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Abstrakt (dansk) 
Dette projekt undersøger, hvordan det sunde liv italesættes i udvalgte empiriske materialer, og 
hvilke virkninger disse italesættelser har på social lighed i sundhed. Den metodiske tilgang er 
inspireret af kritisk diskursanalyse med udgangspunkt i Norman Fairclough. Projektet er kvalitativt, 
og bygger på en dokumentanalyse, der er produceret på baggrund af en empirigenerering. Projektets 
empiriske materiale består derfor af udvalgte dokumenter. Projektet tager hovedsageligt 
udgangspunkt i Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses publikation fra 2014 Sundere liv for alle, 
der suppleres med dokumenter som publikationerne: Stigmatisering - debatoplæg i 
forebyggelsesarbejdet, Ulighed i sundhed og Skal overvægtige voksne tabe sig? Derudover 
inddrages en åbningstale afholdt af Ministeren for Sundhed og Forebyggelse, Nick Hækkerup, ved 
en konference for Vidensråd for Forebyggelses.  
I projektet belyses det, hvilke diskurser blandt andre publikationen Sundere liv for alle trækker på. 
De diskursive italesættelser, der fremanalyseres bliver belyst i forhold til deres virkning på social 
lighed i sundhed, hvilket henleder til gisninger om, hvilke konsekvenser disse italesættelser kan 
have for subjektet. 
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1.0. Indledning 
En interesse for sundhed eller sund livsførelse er ikke et nyt fænomen. Sundhed er ifølge Stinne 
Glasdam i bogen Folkesundhed - i et kritisk perspektiv et fænomen, menneskeligheden gennem 
mange generationer har været optaget af (Glasdam 2009). Til trods for, at en fokusering omkring 
subjektets sundhed ikke kan siges at være et nyt fænomen, er det måske alligevel mulig at 
argumentere for, at sundhed gennem de senere årtier har vundet (fornyet og forstærket) indpas i det 
danske samfund. Sundhedsbegrebet optræder på mange forskellig niveauer og fora i samfundet, og 
kan føles næsten uundgåeligt at navigere uden om. I relation til dette udtrykker Glasdam, at: 
“Forestillingen om folkesundheden er at finde overalt (...)” (Glasdam 2009:17). Sundhed kan 
således siges at være blevet dybt forankret i den danske befolknings måde at agere på, men som 
Glasdam samtidig påpeger, sker dette uden en entydig definition af, hvad sundhed er for en 
størrelse, hvorledes der kan sættes lighedstegn mellem sundhed og det at leve et sundt liv, eller 
hvad et sundt liv overhoved indbefatter (Glasdam 2009). 
 
I dette projekt vil vi beskæftige os med, hvordan den danske sundhedstilstand italesættes i 
dansk  sundhedsfremme- og forebyggelsespolitik, og sætte dette i relation til social lighed i 
sundhed. I følgende indledende afsnit vil der blive præsenteret forskellige perspektiver og 
problemstillinger, vi har fundet relevante at belyse i en undersøgelse, der således er centreret om 
italesættelser af sundhedsfremme- og forebyggelsespolitikker og social lighed i sundhed i Danmark. 
 
1.1. Forskellige sundhedsforståelser 
Når fænomenet sundhed synes at være vanskeligt at sætte entydige ord på, hænger det formentlig 
sammen med, at der kan siges at eksistere mange modsatrettede forståelser af sundhedsbegrebet. 
Disse forskelle er allestedsværende, og selv inden for den videnskabelige verden eksisterer der ikke 
enighed om ordets betydning. Finn Kamper-Jørgensen og Bjarne Bruun Jensen illustrerer i bogen 
Forebyggende sundhedsarbejde, hvordan sundhed for nogle faggrupper vedrører en traditionel 
lægevidenskabelige forståelse, hvor sundhed vurderes ud fra fraværet af sygdom. Inden for 
psykologien italesættes livskvalitet og det gode liv i forhold til sundhed, og at økonomer kan siges 
at sætte sundhed ind i et velfærdsbegreb, hvor blandt andet materielle ressourcer tillægges 
betydning. Andre faggrupper har fokus på sundhed som værende relateret til bæredygtighed og 
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miljø, mens andre igen fokuserer på sundhed i hverdagslivet og vurderer sundhed ud fra, hvordan 
subjektet formår at navigere gennem livet (Kamper-Jørgensen & Jensen 2011). 
Herover er blot opridset nogle enkelte af de forståelser af sundhed, der florerer, men sundhedsfeltet 
tegner sig her som et særdeles tværfagligt, omfavnende og kompleks felt i kraft af en umiddelbar 
stor adspredelse i forståelse og anvendelse af sundhedsbegrebet. Samme tendens kan angiveligvis 
gøre sig gældende i den øvrige del af vort samfund, og skeler vi atter mod Glasdam har hun en 
overbevisning om at: “Vi efterlades hele tiden med en usikkerhed og en tvivl: Hvad er egentlig sund 
levevis? Hvad skal jeg gøre for at være sund og være med til at sikre folkesundheden, der hele tiden 
tales om i sundhedssystemet, i sundhedsvidenskaben, blandt politikerne, i medierne, alle steder?” 
(Glasdam 2009:19). I citatet her får Glasdam på fineste vis illustreret nogle af de tvivlsspørgsmål 
det almene subjekt i det danske samfund efterlades med som følge af flertydige sundhedsforståelser. 
 
1.2. En politisk interesse for sundhed 
Som anført i citeringen af Glasdam synes der i vores samfund blandt andre at være en politisk 
interesse for sundhed. Denne interesse kan ses som et forsøg på at hjælpe den danske befolkning og 
de samfundsmæssige instanser med at navigere rundt mellem de forskellige sundhedsforståelser. 
Det bliver i denne forbindelse muligt at referere til Signild Vallgårda og Allan Krasnik, som 
påpeger, at politiske beslutninger omkring sundhed præger sundhedsvæsnets funktioner, og 
afspejler prioriteringen af vigtige problemstilling og løsninger ud fra en forestilling om, hvordan 
samfundet fungerer og/eller burde fungere (Vallgårda & Krasnik 2010). Vallgårda og Krasnik 
forholder sig ikke uproblematiske til denne politiske interesse og fremlægger, at der kan være nogle 
problematikker i form af magtopnåelse og -vedligeholdelse i den politiske sundhedsinterresse, fordi 
en indfrielse af politiske målsætninger i forhold til sundhed kan være umulig at realisere uden brug 
af magtudøvelse (Vallgårda & Krasnik 2010). En politisk interesse for sundhed kan således siges at 
indebære flere politiske aspekter, hvorfor det kan virke berettiget, at Vallgårda endvidere stiller sig 
kritisk overfor, at politik blandt andet handler om at finde løsninger på problematikker inden for 
sundhedsfeltet, men at problemdefinitionen for sundhedsfeltet er ikke givet på forhånd (Vallgårda 
2013). De samfundsmæssige flertydige definitioner af sundhed kan dermed tænkes at gøre sig 
gældende inden for den politiske arena på samme måde som i det resterende samfund. Vallgårda må 
siges at vedkende sig en lignende anskuelse, idet hun argumenterer for, at de beslutninger, der 
bliver truffet i politiske sammenhænge afhænger af måden, hvorpå sundhedsproblemer defineres 
(Vallgårda 2013). Med Vallgårdas betragtning kan der stilles spørgsmål ved, ud fra hvilket 
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perspektiv sundhedsproblemer i den politiske dagsorden tager sit afsæt, og hvorledes dette afsæt 
indvirker på måden sundhed opfattes på? 
 
1.3. Sundhed som et positivt og moraliserende begreb 
Til trods for en fortsat diversitet i sundhedsbegrebets definitioner og anvendelsesmuligheder synes 
der dog ikke at blive rejst spørgsmålstegn ved, hvorvidt sundhedsbegrebet beror på og knytter an til 
noget godt. Karen Wistoft erklærer i bogen Sundhedspædagogik – viden og værdier, at: “Uanset 
hvordan man opfatter sundhed, dækker begrebet det gode, noget positivt.” (Wistoft 2009:51). Hun 
vurderer desuden, at sundhed skal ses som et værdiladet begreb, der hæfter sig til en form for 
præference. Sundhed er at foretrække frem for noget andet og bliver herved, som Wistoft beskriver, 
et begreb, der får et moraliserende element, idet begrebet kan siges at udstede normer for den gode 
sundhedsopførelse (Wistoft 2009). Dette kan alene virke tankevækkende, men i tillæg hertil 
opsætter Wistoft et paradoks i, at det moraliserende element samtidig tilføjer sundhedsbegrebet et 
mere negativt aspekt, idet »sundhedsapostlet« kan bruges til fordømmelse af de subjekter, der ikke 
lever op til eller »bekender sig« de herskende sundhedsforståelser (Wistoft 2009). 
Wistoft er ikke alene om at anskue sundhedsbegrebet som moraliserende. Glasdam problematiserer 
i lighed hertil, at: “(...) sundhed [kan] betragtes som en moralsk forsvarlig livsstil.” (Glasdam 
2009:24). Vi finder os selv spørgende over for, hvor sundhedsbegrebet ud fra denne præmis 
efterlader de subjekter, hvis livsstil ikke adresserer sundhed. Bliver subjekters livsstil objekt for 
moralsk fordømmelser? 
Udstedelse af moralske forskrifter i sundhedsproblematikker kan endvidere betragtes som værende 
paradoksale, idet grænserne for, hvornår noget betragtes som henholdsvis sundt eller usundt er 
flertydigt, ikke entydigt. Som Glasdam pointer: “Tilsyneladende synes sund levevis at være evnen til 
at kunne beherske grænserne mellem »for meget« og »for lidt« af alt. Ingen kender blot disse 
grænser for denne »for meget« og »for lidt«.” (Glasdam 2009:19). Det bliver derfor muligt at 
forholde sig undrende overfor de normative forståelser af sundhed som det gode. 
 
1.4. Sundhed som en normalitet  
Sundhedsbegrebets fremadskridende position i samfundet, har ifølge Deborah Lupton i bogen 
Imperative of Health. Public Health and the Regulated Body haft den betydning, at sundhed har 
overtaget religion som målestok for gennemførelse af og korrekt livsførelse. I denne forbindelse 
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beskriver Lupton, at sundhedsfremme- og forebyggelsestiltag kan anses som medvirkende til den 
moralske regulering i samfundet, med fokus på etiske og moralske praksisser for subjektet. Lupton 
hævder desuden, at definition af det normale i sundhedsfremme- og forebyggelsestiltag er dybt 
forbundet med dominerende diskursive forståelser af kroppe som objekter for den biomedicinsk 
vidensmagt. I lighed hertil udtrykker Lupton en bekymring for den herskende accept af rationaler, 
modeller for menneskelig adfærd, forskningsmetoder og strategier inden for folkesundhed (Lupton 
1995). 
Med Luptons påpegning af, at sundhed som moralsk regulerende, hvilket Wistoft og Glasdam også 
pointerer, finder vi det interessant at forholde os kritiske overfor, hvordan sundhed gøres i 
sundheds- og forebyggende tiltag. Vi stiller os undrende overfor sundhed som moraliserende, idet 
det kan forestille at have konsekvenser af både positiv og negativ karakter. Vi deler så at sige 
Luptons bekymring, især i forhold til strategier inden for folkesundheden, idet der i relation til 
Vallgårdas problematisering af politiske sundhedstiltag, kan synes at være udfordringer forbundet 
med politiske ambitioner, som har en afgørende betydning for, hvordan normalitet omfattes. I denne 
forbindelse kan det synes uomgængeligt at forestille sig, at subjekter, der ikke lever op til denne 
normative forståelse af sundhed slipper for konsekvenser, hvorfor vi finder det interessant at 
undersøge, hvordan dette behandles. 
 
1.5. Sundhed og stigmatisering 
I relation til ovenstående argumenterer Betina Dybbroe og Nanna Kappel i bogen Sundhedsfremme 
– et kritisk perspektiv for, at når sundhed bliver en selvfølgelighed, så sker der en stigmatisering af 
det, der opfattes som værende usundt. Dybbroe og Kappel kan heri siges at vedkende sig de 
førnævnte tanker om, at sundhed som et moraliserende begreb udsteder konsekvenser for visse 
subjekter, idet de italesættelser stigmatisering som en mulig konsekvens (Dybbroe & Kappel 2012). 
De synes på baggrund heraf, at præcisere en problematik i, at måden sundhed fremføres på får 
betydning for subjekters levevis og mulighed for livsudfoldelse på en måde, der kan føre til social 
ulighed i sundhed (Dybbroe & Kappel 2012). Forståelse af fænomenet sociale ulighed i sundhed 
indebærer en kompleksitet, idet det både refererer til sociale problemstillinger, såsom levevilkår, og 
sundhedstilstanden. Der synes at forekomme sammenhæng mellem eksempelvis kort uddannelse, 
dårlig økonomi, bolig- og familiesituation, og en række sygdomsfænomener. Der kan derfor anses 
at eksistere social ulighedsskabende faktorer, hvor det sociale og det sundhedsrelaterede ikke kan 
adskilles. (Dybbroe og Kappel 2012). Glasdam tilføjer i denne forbindelse, at social ulighed i 
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sundhed illustrerer, at jo større sygelighed, des dårligere er den sociale situation for subjektet 
(Glasdam 2009).  
I en umiddelbar refleksion over denne problematik, synes løsningen at være en eliminering af 
stigmatisering, der kan føre til social ulighed i sundhed, men som Dybbroe og Kappel ligeledes 
påpeger: “Den sociale ulighed i sundhed kan (...) være svær at få øje på, da den fremtræder usynligt 
og selvfølgeligt for den enkelte såvel som for sundhedsinstitutionerne.” (Dybbroe & Kappel 
2012:41-42). Det forekommer os således væsentligt at sættes spørgsmålstegn ved, hvilke positive 
såvel som negativ virkninger sundhedsfremme- og forebyggelsespolitikker får for subjektet og 
hvorvidt de sundhedspolitiske og sundhedsfaglige instanser bidrager til at stigmatisering i relation 
til sundhed finder sted?  
 
1.6. Problemstilling 
I de foregående afsnit har vi forsøgt at give læseren et indblik i nogle af de faglige diskussioner, der 
florerer på sundhedsfeltet i forhold til forståelser af det sunde liv og dets relation til social ulighed i 
sundhed. I et sundhedsfremmende perspektiv bliver disse diskussioner interessante at sætte i 
sammenhæng med politisk forankrede forståelser og udtalelser af sundhed, idet politiske forståelser 
kan ses som udtryk for nogle af de forskellige diskursive sundhedsforståelser, der interagerer på 
sundhedsfeltet, men som samtidig er med til at reproducere og være rammesættende for samfundets 
forståelser af blandt andet det sunde liv og social ulighed i sundhed.  
 
I denne forbindelse finder vi det væsentligt at påpege, at der i betegnelsen social ulighed i sundhed 
kan ligge nogle problematikker omkring en bestemt befolkningsgruppe. Vi finder det således 
interessant at forholde os til, hvilke virkninger anvendelsen af henholdsvis social ulighed i sundhed 
og/eller social lighed i sundhed kan have for sundhedsfremmende arbejde.  
Ud fra denne præmis har vi som forskere ikke en ambition om at være medskabende til en 
reproducering af en kategorisering af en bestemt befolkningsgruppe. Vi finder det i stedet mere 
berettiget at anvende betegnelsen forøgelse af social lighed i sundhed om de sundhedsfremmende 
tiltag, der har til formål at reducere social ulighed i sundhed. Derfor ønsker vi at fremhæve, at når 
betegnelsen social ulighed i sundhed anvendes, sker det med reference til projektets empiriske 
materiale eller det udvalgte teoretiske apparat, og ikke med reference til vores forståelse.  
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Med inddragelse af de forskellige perspektiver på forståelse af sundhedsbegrebet, har vi forsøgt at 
illustrere begrebets flertydighed. I vores arbejde med dette begreb vælger vi at indtræde i en 
socialkonstruktionistisk forståelsesramme, for at kunne favne den kompleksitet, vi ser medfølge 
begrebet i relation til fænomenerne om det sunde liv og social lighed i sundhed. Via denne tilgang 
bliver det os muligt at arbejde med fænomenerne og forståelserne omkring dem i en tænkning, hvor 
de anses som værende diskursivt konstrueret, og dermed ikke fastforankrede essenser (Burr 2003). 
Interessen i dette projekt hviler herigennem på de rationaler, der bringes i spil hos de udvalgte 
aktører om det sunde liv, og hvorledes disse rationaler er medkonstruerende for forståelse af og 
tilgang til fænomenet social lighed i sundhed. Med et socialkonstruktionistisk blik åbnes der en 
mulighed for at undersøge nogle af de diskursive paradokser og dilemmaer om det sunde liv og 
social ulighed i sundhed, der italesættes gennem sproglige repræsentationer på det politiske og 
sundhedsfaglige felt. På dette grundlag ønsker vi at beskæftige os kvalitativt med følgende 
nedenstående problemstillinger gennem udarbejdelse af en kritisk diskursanalyse af dokumenter. 
 
Helt konkret er vores nysgerrighed centreret omkring, hvordan sundhed italesættes i danske 
sundhedsfremme- og forebyggelsespolitikker. Herunder hvordan det sunde liv fremstilles på det 
øverste sundhedsfaglige og -politiske niveau gennem forskellige publikationer, der omhandler 
sundhed. Vi er desuden nysgerrige på at undersøge, om politiske og sundhedsfaglige tilgange, til 
fremme af sundheden blandt den danske befolkning, kan medføre nogle utilsigtede konsekvenser. 
Med afsæt i Wistoft, Glasdam og Dybbroe og Kappels blik på sundhedsfeltet efterlades vi med en 
nysgerrighed, der vedrører, hvorvidt sundhed kan anses som et moraliserende begreb i danske 
sundhedsfremme- og forebyggelsespolitikker, og hvordan det moraliserende aspekt eventuelt 
manifesterer sig og skaber mulighedsbetingelser for subjektet. Vi ønsker derfor at undersøge, om 
der på det danske politiske og sundhedsfaglige sundhedsfelt kan forekomme stigmatisering af 
subjekter, som ikke formår at fremme deres sundhed. 
 
1.6.1. Problemformulering 
Med afsæt i ovenstående problemstillinger ønsker vi ud fra et sundhedsfremmende perspektiv at 
undersøge følgende: 
 
Hvordan italesættes det sunde liv i de udvalgte empirisk materialer, og hvilke virkninger kan disse 
italesættelser have i forhold til social lighed i sundhed? 
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1.7. Præcisering af projektfokus (afgrænsning) 
På baggrund af de ovenfor skitserede problematikker vedrørende sundhedsfremme- og 
forebyggelsespolitikker, ønsker vi i følgende afsnit at præcisere den retning, vi har valgt at lægge 
ned over projektet og som kan siges at have betydning for skabelsen af projektet.  
 
Som ovenfor nævnt ønsker vi at belyse projektets problemstilling ved at foretage en kritisk 
diskursanalyse af udvalgte dokumenter. Disse dokumenter er at finde inden for forskellige 
sundhedsinstanser. Vi inddrager publikationer udgivet af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 
Sundhedsstyrelsen, Statens Serum Institut og Vidensråd for Forebyggelse. Disse fire 
sundhedsinstanser bevæger sig alle på et samfundsmæssigt niveau i forhold til sundhedsfremme og 
forebyggelse. Vi er bevidste om, at der på et samfundsmæssigt niveau foreligger mange andre 
sundhedsinstanser og interesseorganisationer, som kunne inddrages i projektet, men i henhold til 
vores ønske om at beskæftige os med sundhedsfremme- og forebyggelsespolitikker finder vi en 
sammenhæng imellem disse instanser, da det kan argumenteres for, at de alle er bidragende til 
forståelser af, hvorledes sundhed gøres i samfundet.  
 
Som anført i problemformuleringen ønsker vi i projektet at forholde os til, hvilke italesættelser af 
det sunde liv, der fremstilles i det empiriske materialer, og hvilke virkninger disse italesættelser kan 
have på social lighed i sundhed. Vi ønsker dog ikke at bevæge os ind på, hvilke konkrete virkninger 
disse italesættelser får for det enkelte subjekt. I stedet undersøger vi, hvilke mulighedsbetingelser 
disse italesættelser gør tilgængelige for subjektet gennem sundhedsfremme- og 
forebyggelsespolitikker.      
 
Endelig er vi opmærksomme på, at de specifikke udvalgte dokumenter ikke udgør et mættede 
empiriske materiale inden for sundhedsfremme- og forebyggelsespolitikker. Dokumenterne skal i 
stedet ses som en udvælgelse, der indbefatter nogle til- og fravalg i forhold til projektets 
problemstilling, samt semester-modulets indhold og omfang. På samme måde som de udvalgte 
sundhedsinstanser har betydning for projektets udfald, indvirker de konkrete dokumenter ligeledes 
på, hvorledes vores besvarelse af problemstillingen udformes. 
 
 12 
1.8. Opfyldning af modulkrav 
I henhold til studieordningen på faget Sundhedsfremme og Sundhedsstrategier søger vi i dette 
semesterprojekt at imødekomme de faglige kandidat-modulkrav om at: ”(…) identificere faktorer, 
der fremmer sundhed i specifikke kontekster og forstå den komplekse baggrund herfor.” (Ændringer 
til Studieordningen 2013 §18 stk.3). Dette gøres ved, at vi i dette projekt beskæftiger os med, 
hvordan det sunde liv italesættes i dansk sundhedsfremme- og forebyggelsespolitik, og sætter dette i 
relation til social lighed i sundhed. Vi søger på denne måde at belyse kompleksiteten i 
sundhedsbegrebet og identificere sundhedshæmmende faktorer, for herigennem af bagveje at 
identificere sundhedsfremmende faktorer, der har indflydelse på det sunde liv og social lighed i 
sundhed, i en dansk politisk og sundhedsfaglig kontekst. Vi opnår således indsigt i sammenhænge 
mellem sundhedsrisici og politiske og sundhedsfaglige faktorer, der behandler sundhedsfremme og 
forholder os til, hvad dette medfører. Endelig søger vi at tilegne os metodiske kompetencer inden 
for sundhedsfeltet gennem brug af en diskursanalytisk dokumentanalyse i en sundhedspolitisk og -
faglig kontekst.   
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2.0. Videnskabsteoretisk ramme 
I følgende afsnit foreligger der en konkretisering af projektets videnskabsteoretiske ramme. Vi har ladet 
os inspirere af en socialkonstruktionistisk tænkning, hvormed der følger bestemte optikker, hvorfra 
verden anskues. Disse optikker har betydning for alle elementer i projektet, og er blandt andet 
udslagsgivende for de teoretiske og metodiske valg vi undervejs i projektudformningen har foretaget, 
samt vores måde at gå til projektets undersøgelsesfelt på. 
 
2.1. Socialkonstruktionismen 
Vivien Burr fremlægger, i bogen Social Constructionism, socialkonstruktionismen som en overliggende 
begrebsramme, der som en vifte favner nogle af de teoretiske tilgange, der igennem de senere årtier har 
vundet frem. Tilgange, som blandt andre dekonstruktion, diskursanalyse, diskurspsykologi, kritisk 
psykologi og poststrukturalisme, der alle er bærer af en anskuelse af subjektet som et socialt væsen. 
Socialkonstruktionismen betegnes af Burr som en socialpsykologisk tilgang, der rummer et 
tværdisciplinært perspektiv, og derfor både indskriver sig i de (social-)psykologiske, socialsociologiske 
og humanistiske felter. (Burr 2003). 
 
Det er med udgangspunkt i denne overordnet forståelse af den socialkonstruktionistiske tænkning, at vi i 
projektet har valgt at indtræde i denne videnskabsteoretiske retning og viderefører betegnelsen 
socialkonstruktionisme om vores projekts videnskabsteoretiske ramme. I denne forbindelse vil vi trække 
på Burr, samt inddrage Kirsten Bransholm Pedersen som i bogen Samfundsvidenskabernes 
videnskabsteori - en indføring giver sit bud på, hvorledes denne videnskabsteoretisk retning kan forstås i 
kapitlet Socialkonstruktivisme. I den forbindelse er vi bevidste om, at der er mindre forskelle mellem 
socialkonstruktionisme (Burr) og socialkonstruktivisme (Pedersen), men vi vælger i dette projekt ikke at 
betragte forskellene som afgørende eller indflydelsesrige for projektets proces og endelige produkt. 
Begrundelsen for, at vi anser de to perspektiver som forenelige er, at Pedersen refererer til Burr i hendes 
udlægningen af socialkonstruktivismen og dermed ikke selv distancerer mellem de to tilgange. Der vil 
derfor i projektet ikke blive refereret til den ene eller anden videnskabsteoretiske tilgang, men blot til 
socialkonstruktionisme som fællesbetegnelse, der favner begge. 
 
Jævnfør Burr er det ikke muligt at beskrive socialkonstruktionismen i én vending. Hun opstiller i stedet 
fire essentielle måder, hvorudfra verden betragtes og som den socialkonstruktionistiske tilgang kan siges 
at være bygget op omkring. Disse måder beskæftiger Pedersen sig ligeledes med. Den første er en 
kritisk indstilling over for selvfølgeligheder. Dernæst antages det, at måden vi forstår verden på er 
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historisk og kulturelt betinget. Det tredje element som Burr og Pedersen opstiller er, at viden skabes i 
interaktionen mellem subjekter, det vil sige i de sociale processer, der foregår mellem subjekter både 
verbalt og nonverbalt. Endeligt eksisterer der en forståelse af, at viden og social handling er 
sammenhængende og ikke kan tænkes uafhængigt af hinanden (Burr 2003; Pedersen 2012). 
 
I relation til det nærværende projekt vil vi undersøge, hvilke selvfølgeligheder, der eksisterer inden for 
sundhedsfremme- og forebyggelsespolitikker  i det udvalgte empirimateriale. Dette vil vi gøre ud fra 
den overbevisning, at den danske sundhedsfremme- og forebyggelsespolitikker er socialt konstrueret på 
baggrund af historiske og kulturelle faktorer, og samtidig et produkt af blandt andet samfundets og den 
politiske udvikling. Pedersen beskriver i denne forbindelse, at samfundsudviklingen har medført, at 
sundhed har fået tillagt en metaværdi, hvor sundheden er afgørende for, hvad der anses for at være det 
gode og det rigtige (Pedersen 2012). Denne selvfølgelighed om sundhed som metaværdi, og 
fremstillinger af det gode og det rigtige vil vi undersøge nærmere i dette projekt. 
 
Inden for den socialkonstruktionistiske position anses al viden for at være afhængig af det perspektiv, 
hvorfra verden iagttages. Der findes indenfor denne tænkning ingen objektiv sandhed om verden. Det er 
gennem sproget vi får adgang til forståelsen af verden. Sproget tænkes her som en ’pre-condition’ for 
vores tanker om verden. Herigennem bliver sproget inden for den socialkonstruktionistiske tilgang mere 
end en måde at udtrykke sig på, idet at det er gennem samtaler med hinanden, at subjekter konstruerer 
verden. Verden konstrueres aktivt gennem sproget. I relation hertil påpeger Burr yderligere, at ting og 
subjekter forstås som et produkt af sociale processer, hvormed de ikke bliver bærer af en indre essens, 
der er bestemmende for hvem eller hvad de er. Det er de sociale processer, herunder sproget, der bliver 
afgørende for identiteten. Interaktionen og processerne i subjekters samspil med hinanden bliver således 
central for en socialkonstruktionistisk verdensanskuelse. I henhold til Burr er fokus på, hvordan 
bestemte former for viden og fænomener gøres tilgængelige i interaktioner, og hvorledes viden er noget 
subjekter gør med hinanden. (Burr 2003). 
 
Sundhed bliver i dette projekt anset som et social konstrueret fænomen, hvor vi tager udgangspunkt i 
socialkonstruktionismens kritisk potentiale, til at sætte fokus på sproglige sandheder om sundhed. 
Forståelsen af sundhed og den danske befolknings sundhedstilstand bliver betragtet som et produkt af 
interaktioner, hvorfor viden om sundhedsfremme- og forebyggelsespolitikker i Danmark er en 
konstruktion. De betragtes samtidig ikke som den endegyldige sandhed – sandheden om sundhed og 
sundhedsfremme- og forebyggelsespolitikker er derfor altid perspektivistisk – en given sandhed 
afhænger af, hvilket perspektiv man har. (Pedersen 2012). 
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For at komme nærmere konstruktionen af sandheder om sundhed og den danske sundhedsfremme- og 
forebyggelsespolitikker, vil vi med den socialkonstruktionistiske tilgang se nærmere på sprogbrug 
(italesættelser) i det udvalgte empirimateriale. Herigennem vil vi blive klogere på, hvordan sproget og 
italesættelserne er medkonstruerende for verden og forståelsen af danske sundhedsfremme- og 
forebyggelsespolitikker. I denne forbindelse er vi som forskere bevidste om, at sproget er 
kontekstspecifikt (Pedersen 2012), og at vi er medkonstruerende i forståelsen af sundhedsfremme- og 
forebyggelsespolitikker, samt at disse aspekter vil have betydning for projektets udformning og endelige 
produkt. 
Konstruerede sandheder, hvor mange subjekter deler samme betragtning, kan jævnfør Pedersen 
betegnes som herskende diskurser (Pedersen 2012), hvorfor vi i dette projekt vil beskæftige os med en 
diskursiv tilgang i vores metode og teori. Her vil vi blandt andet have fokus på et af 
socialkonstruktionismen centrale perspektiver - magtbegrebet (Pedersen 2012:204). Formålet med at 
have fokus på magtforhold er, at: ”Det er centralt at inddrage interesser og magtrelationer bag 
tilsyneladende neutrale begreber for at give bud på konsekvenserne af, at et begreb konstrueres på en 
bestemt måde” (Pedersen 2012:205). Med dette in mente ønsker vi at undersøge fremstillinger af det 
sunde liv, som ikke betragtes som et neutralt begreb, men i stedet ud fra projekts tilgang, anses at være 
socialt konstrueret på baggrund af historie, kultur og perspektiv, hvorigennem magtperspektivet vil 
blive fremhævet. Samtidig vil vi undersøge, hvilke virkninger (konsekvenser) en sådan konstruktion har 
for social lighed i sundhed. Dette illustrerer, hvordan dette projekt gør brug af socialkonstruktionismen, 
hvilket vil blive yderligere uddybet senere under i det metodiske afsnit. 
 
2.2. Præsentation af teoretikere  
I følgende afsnit vil vi præsentere de hovedteoretikere, som anvendes i dette projekt, idet vi har fundet 
dem relevante i forhold til belysning af vores problemformulering. Med dette afsnit ønsker vi at belyse, 
hvordan disse teoretikere kan anvendes i forhold til vores videnskabsteoretiske tilgang. I det 
nærværende projekt har vi valgt at inddrage:  
 
Norman Fairclough inddrages i projektet i forbindelse med vores metode. Som tidligere nævnt ligger de 
teoretiske tilgange, såsom diskursanalyse op til en anskuelse af, at subjektet er et social væsen, hvilket 
også gør sig gældende for socialkonstruktionismen. Fairclough forsøger at distancere sig fra 
poststrukturalistiske tilgange, idet han mener, at diskurs også kan repræsentere fænomener og tilstande i 
verden, og at noget kan være mere sandt end andet (Fairclough 2008). Imidlertid mener vi, at Fairclough 
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kan anvendes i vores projekt netop, da han også har stort fokus på sprogbrug, og mener at diskurser 
producerer subjekter og objekter. 
Wistoft beskæftiger sig med  sundheds- og diskursbegreber. Disse begreber tager udgangspunkt i 
teorien om sociale systemer, som har fokus på kommunikation (Wistoft 2009). Overordnet består de 
sociale systemer af kommunikation, hvilket stemmer overens med vores videnskabsteoretiske tilgang, 
idet vi anser sprog som det, der konstruerer den sociale verden (Burr 2003).   
 
Michel Foucault, var fransk filosof og idéhistoriker. Hans tænkning betegnes dog oftest som en 
poststrukturalistisk tænkning, hvorfor vi finder det relevant at inddrage ham, og anvende hans begreber 
om biomagt og governmentality. Vores videnskabsteoretiske ståsted - socialkonstruktionisme - 
udspringer af strukturalismen, og selvom vi er bevidste om, at de to tilgange adskiller sig på nogle 
punkter, anser vi som ovenfornævnt ikke adskillelserne som værende betydningsfulde i forhold til 
projekt (Olesen 2011).  
Nikolas Rose er professor i sociolog, og en af de førende fortolkere af Foucault, derfor kan han ligeledes 
benyttes i forhold til vores videnskabsteoretiske tilgang (Nelson 2009). Vi vil i analysen anvende Roses 
begreber om biopolitik og psy-videnskaber. Foucault og Rose vil i projektet supplere hinanden. 
Endvidere arbejder Ditte Marie From indenfor et socialkonstruktionistisk paradigme og beskæftiger sig 
med begrebet biopædagogik. Vi finder begrebet relevant at inddrage, idet det kan læses som en 
videreudvikling af tænkninger skabt af Foucault.  
 
Udover de ovenfor præsenterede, vil vi i det følgende kort argumentere for, hvorfor de resterende 
teoretikere anvendes i projektet. Vallgårda (og Krasnik) beskæftiger sig i en dansk kontekst med 
sundhedspolitik, hvor magtbegrebet blandt andet inddrages, derfor anser vi Vallgårda og Krasnik for 
relevante. Betina Dybbroe og Nanna Kappel inddrages også, idet de har sammen udfærdiget et afsnit 
omhandlende social ulighed i sundhed, hvor de har præsenteret forskellige aspekter i relation til sundhed 
og social ulighed. Stinne Glasdam har fokus sundhed i et kritisk perspektiv og Lone Scocozza behandler 
blandt andet sundheden moralske aspekt, hvorfor begge medtages. Lone Friis Thing anvender vi til at 
belyse en diskursiv forståelse af motion. Ydermere anvendes Nanna Mik-Meyer til at forklare, hvordan 
sundhedstiltag har indflydelse på subjekter, og endelig inddrages Kenneth Dahlgren og Jørn Ljunggren, 
da de medinddrager de psykosociale og miljømæssige aspekter i social ulighed i sundhed. 
Endeligt anvendes Bruce G. Link og Jo C. Phelans behandling af stigmatisering, som tilføjer 
stigmatiseringsbegreb nogle nye perspektiver. 
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3.0. Metode 
I følgende afsnit vil vi belyse fremgangsmåden for projektet. Det første afsnit tager udgangspunkt i 
vores metodiske overvejelser med afsæt i projektets videnskabsteoretiske tilgang. Dette henleder til 
en gennemgang af, hvordan vi i indeværende projekt vil gøre brug af begrebet diskurs. Derudover 
vil der være en uddybelse af vores udvalgte metode, den kritiske diskursanalyse, og dernæst vores 
forskerposition blive diskuteret. Dette kapitel afsluttes med en præsentation af det udvalgte 
empiriske materiale, der anvendes i empirigenereringen, og endeligt præsenteres projektets 
analysestrategi, der udfolder hvordan empiri og teori er blevet behandlet. 
 
3.1. Metodiske overvejelser for projektet 
Den videnskabsteoretiske position fordrer at forstå betydning af en handling som noget, der skabes i 
interaktionen mellem subjekter eller mellem subjekter og ting. I denne sammenhæng anses 
betydning for at være et relationelt fænomen, som ikke kan betragtes uafhængigt, og som 
bestemmes i forskellige situationer med inddragelse af konteksten (Mik-Meyer & Järvinen 2005). 
Da vi har valgt at trække på allerede skrevne dokumenter som den empiriske generering for 
projektet, ser vi konteksten som den ramme, hvori dokumentet er udarbejdet. I dette tilfælde en 
sundhedspolitisk og sundhedsfaglig kontekst. I en bestræbelse på at fremstille forestillinger om det 
sunde liv og herigennem afdække herskende diskurser i en sundhedsfremmende kontekst, finder vi 
det oplagt at lave en kvalitativ analyse, såsom en dokumentanalyse og kritisk diskursanalyse, for 
her at se på, hvilke diskurser dokumentet aktiverer. Ifølge Brinkmann og Tanggaard er det relevant 
at bedrive kvalitativ forskning“(...) når man interesserer sig for, hvordan noget gøres, siges, 
opleves, fremtræder eller udvikles. ” (Brinkmann & Tanggaard 2010:17). Ved at lave en 
dokumentanalyse og bruge dokumenter som empirisk materiale, får vi en viden om, hvordan 
repræsentationer af virkeligheden italesættes, hvilket blandt andet er det vi ønsker at afdække med 
vores analyse (Phillips & Schrøder 2005). Dette stemmer ligeledes overens med vores 
videnskabsteoretiske tilgang, idet det i ovenstående blev konkretiseret, at verden konstrueres 
gennem sprogbrug (Burr 2003). I den forbindelse er det væsentligt at have for øje, at der ikke 
eksisterer en objektiv sandhed om verden, og derfor skal vores projekt ikke anses som værende den 
endegyldige sandhed. Dokumentanalyse er en meget anvendt metode i samfundsvidenskaberne, og 
ved brugen af dokumenter som empirisk materiale er der forskellige tilgange, som har varierende 
antagelser. En objektivistisk tilgang ser dokumenter som noget, der afspejler virkeligheden og 
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dermed kan bruges til at validere bestemte oplysninger (Mik-Meyer & Järvinen 2005). Denne 
antagelse deler vi ikke, da vi fra et socialkonstruktionistisk perspektiv betragter dokumenter som 
noget, der producerer betydninger og som ikke er neutrale og passive, men er noget, som gør noget 
i en social interaktion og har et handlings- og forandringspotentiale (Mik-Meyer & Järvinen 2005). 
Derfor anser vi den kritisk diskursanalyse som værende en oplagt metode til vores projekt. 
Herudover kan den udvalgte metodiske fremgangsmåde siges at ligge i tråd med projektets 
videnskabsteoretiske tilgang. I følgende citat belyses det ligeledes, hvorfor vi netop har valgt denne 
metode:  
 
“Tekstanalytiske metoder udgør ikke en fast procedure til standard anvendelse på alle 
tekster, men er fleksible retningslinjer, som man i de enkelte projekter skal vælge 
imellem eller omforme, således at de valgte metoder tilpasses det pågældende projekts 
problemformulering og teorier samt metodologi.” (Phillips & Schrøder 2005:280).  
 
Dette citat tydeliggør, at metoden kan tilpasses et projekts problemformulering, hvilket vi har 
fundet hensigtsmæssigt i det nærværende projekt. 
 
Det er desuden essentielt at påpege, at vi det analytiske arbejde vil stille skarpt på nogle aspekter af 
de fænomener, der undersøges og mindre skarpt på andre. Vi er bevidste om at en fokusering på 
andre aspekter i det empiriske materiale ville betyde at undersøgelsesresultaterne ville udfalde 
anderledes. Ydermere er det i en kvalitativ undersøgelse væsentligt at rette en opmærksomhed mod 
at undersøgelsens udformning ligeledes ville have set anderledes ud, hvis andre forskere havde 
lavet en lignende undersøgelse. Denne påstand bunder i en overbevisning om, at vi som forskere 
dels ikke kan afdække nogen endegyldig sand viden, og dels at vi som forskere ikke kan analysere 
verden uden at inddrage os selv i fremstillingen af en given udlægning (Mik-Meyer & Järvinen 
2005). Trods denne anskuelse bærer vi alligevel en forståelse af, at dette projekt kan bidrage til 
relevant viden på det sundhedspolitiske felt, idet vores vidensproduktion er produktiv. Den 
genererede viden i dette projekt kan således siges at være medskabende for den verden vi samtidig 
er med til at gengive (Jørgensen & Phillips 2011). En videre uddybelse af vores forskerposition vil 
blive fremstillet senere i afsnit Forskerposition.  
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3.2. Diskurser 
Vi ønsker i dette afsnit at belyse, hvordan Fairclough definerer begrebet diskurs, og hvordan denne 
definition stemmer overens med Wistofts diskursforståelse. Dette er essentielt, idet vores intention 
er at undersøge, hvordan og hvilke diskurser, der aktiveres i vores empiri. Faircloughs 
diskursbegreb er meget bredt og kan anskues på mange forskellige måder. Vi hæfter os særligt ved 
tre udlægninger af Faircloughs anskuelse på diskurser. Fairclough definerer selv diskurser som: 
“(…) sprogbrug for at være en form for social praksis mere end en rent individuel aktivitet eller en 
simpel afspejling af situationsbestemte variable” (Fairclough 2008:17). Phillips og Schrøder 
fremlægger diskurser i Faircloughs forstand som: “et sprog der bruges inden for et specifikt socialt 
felt eller domæne” (Phillips & Schrøder 2011:280), samt: “(...) som en bestemt måde at tale på, der 
giver betydning til oplevelser ud fra et bestemt perspektiv” (Phillips & Schrøder 2011:280). Ud fra 
ovenstående kan diskurs anses som en praksis: “(...) som ikke bare repræsenterer verden, men også 
giver verden betydning, konstituerer den og konstituerer den i mening.” (Fairclough 2008:18). 
Disse citater kan anses for at stemme overens med Wistoft forståelse af diskursbegrebet, idet hun 
anser diskurs som: ”en selvorganiseret måde at tale om et bestemt tema på.” (Wistoft 2009:75). 
Tema består ifølge Wistoft af: ”(…) kommunikative hændelser, der knyttes sammen til en proces 
eller struktur. Et tema kan efter behov gentages, udvides eller revideres i forhold til tidligere 
hændelser.” (Wistoft 2009:76). Med disse udlægninger af diskursbegrebet kan det vurderes, at 
Wistoft og Fairclough deler opfattelsen af, at diskurser eksisterer indenfor et socialt felt eller 
domæne eller tema. Derudover består diskurs af henholdsvis kommunikative hændelser eller sprog, 
som der bevidst eller ubevidst kan trækkes på med henblik på at tillægge verden betydning 
(Fairclough 2008; Phillips & Schrøder 2011; Wistoft 2009). Vi er bevidste om, at de bruger 
forskellige begreber i deres forståelser af diskurs, men ud fra vores betragtning, synes vi at kunne 
påpege, at de forskellige diskursive fremstillinger kan supplere hinanden i det videre analytiske 
arbejde.  
 
3.3. Kritisk diskursanalyse   
I udarbejdelse af en diskursanalyse er der to dimensioner der er gode at have for øje den 
kommunikative begivenhed og diskursordnen (Fairclough 2008). Forholdet mellem de to 
dimensioner er dialektisk (Jørgensen & Phillips 2011; Fairclough 2008). Ifølge Jørgensen og 
Phillips består diskursordnen af summen af de diskurser og genrer (diskurstyper) som bruges inden 
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for en social institution eller socialt domæne. Endvidere er en genre ifølge Jørgensen og Phillips; 
”(…) en sprogbrug, som er forbundet med og konstituerer en del af en bestemt social praksis (…)” 
(Jørgensen & Phillips 2011). Den kommunikative begivenhed, som i dette projekt knytter an til de 
dokumenter vi har valgt at inddrage, består af tre dimensioner; tekst, diskursiv praksis og social 
praksis, og illustreres ved hjælp af Faircloughs tre-dimensionelle model, som er en analytisk ramme 
(Jørgensen & Phillips 2011). Tekst-dimensionen anvendes til at identificere herskende diskurser, da 
disse diskurser er formet på baggrund af lingvistiske træk (Phillips & Schrøder 2011). Diskursiv 
praksis-dimensionen fokuserer på, hvordan teksten produceres og fortolkes. Endvidere kan den 
kommunikative begivenhed delelementer tekst, diskursiv praksis og social praksis bidrage til 
forandringer eller reproducering af hegemoniske diskurser (Fairclough 2008). Ifølge Fairclough 
handler hegemoni ikke kun om dominans, men i lige så høj grad om at skabe alliancer og integrere. 
Endvidere belyser Fairclough, at: “Hegemoni er genstand for konstant økonomisk, politisk eller 
ideologisk kamp mellem klasser og blokke om at konstruere, opretholde eller destabilisere alliancer 
og dominansrelationer.” (Fairclough 2008:52). Hegemoniske kampe kan derfor ses som kampe, der 
spænder bredt og foregår på mange forskellige niveauer og domæner (Fairclough 2008). Overordnet 
set anvender vi den kritiske diskursanalyse som et redskab til at kunne fremanalysere, hvilke 
diskurser vores empiri trækker på, og om de reproducerer, omstrukturer eller udfordre eksisterende 
hegemonier (den sociale praksis). Derudover anvender vi metoden med henblik på at se, om de 
eventuelle hegemoniske kampe reproducerer, omstrukturer eller udfordre eksisterende 
diskursordner. I den forbindelse anser vi den kritiske diskursanalyse relevant, idet den kan give 
indblik i eventuelle forandringspotentialer i den konstruerede sociale virkelighed inden for det 
sundhedspolitiske og -faglige felt.   
 
Ved brug af Faircloughs tekstanalyse er det muligt at skabe indsigt i, hvordan diskursive processer 
kan aflæses sprogligt i vores empiri. I et videre analytisk arbejde vælger vi yderligere at inddrage 
andre teoretikere for at komplementere Faircloughs tekstanalyse i bestræbelsen på at skabe en 
forståelse af sammenhængen mellem det udvalgte empirimateriale og det danske samfund. 
Vi benytter os således ikke eksplicit af Faircloughs begreber tekst, diskursiv praksis og social 
praksis, der ofte er sammenhængende og overlappende, men inddrager dem implicit som en del af 
udfoldelse af analysen. 
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3.4. Forskerposition 
I diskursanalyser (og andre former for analyser) kan det være en udfordring at fremanalysere 
diskurser inden for et bekendt vidensfelt, uden at kendskabet påvirker analysens resultater. For på 
bedst mulig vis at fokusere og undersøge det, der står skrevet - altså fremanalysere diskurser - er det 
vigtigt, at være bevidst om sine forudindtaget viden og holdninger til vidensfeltet. Med andre ord 
skal der forsøges “at sætte parentes om sig selv og en egen ‘viden’, så godt man kan, så ens egne 
vurderingen ikke overskygger analysen” (Jørgensen & Phillips 2013:31). Derfor er det vigtigt, at vi 
som studerende (og forskere) i denne sammenhæng undgår at lade vores holdninger og viden, 
omkring eksempelvis forebyggelse og sundhedsfremme, påvirke analysen. Dette dilemma kan 
imødekommes og gøres opmærksom på, men vores position (og dermed viden og holdninger) vil 
altid have en medkonstruerende effekt i forhold til analysens fund og konklusioner. For at styrke 
dette projekts validitet, er det derfor vigtigt, at vi som forskere er vores forforståelser bevidste, og 
samtidig er bevidste om, hvilken indflydelse vi kan have på det samlede projekt. Et analytisk 
redskab, der kan imødekomme dette, er at forsøge at undersøge og afdække selvfølgeligheder i 
empirimaterialet. Dette kræver, at vi forsøger at fremmedgøre os fra empirimateriale (Jørgensen & 
Phillips 2013), hvilket betyder konkret, at vi som studerende og forskere, og samtidig subjekter i det 
danske samfund, med forskelligt kendskab og kontakt med forebyggelse og sundhedsfremme, må 
forsøge at synliggøre elementer og forståelser, der er selvfølgeligheder inden for projektets kontekst 
– eksempelvis hvad indebærer forståelsen af sundhed og hvilke forventninger inkluderer denne 
forståelse? 
Jørgensen og Phillips peger på, at der er mulighed for at fremmedgøre sig fra empirimaterialet er 
ved anvendelse af metode og teori. Igennem metode og teori er det muligt at se ud over 
hverdagsperspektivet, og på den måde synliggøre selvfølgeligheder og andre tvivlsspørgsmål til 
materialet. 
 
3.5. Empirigenerering  
I dette delafsnit ønsker vi at introducere og begrunde vores valg af empiri. Afsnittet præsenterer 
først publikationen Sundere liv for alle, som projektets analyse tager afsæt i. Herefter introduceres 
en åbningstale ved en konference for Vidensråd for Forebyggelse og publikationerne Stigmatisering 
– debatoplæg om et dilemma i forebyggelsen, Ulighed i sundhed og Skal overvægtige voksne tabe 
sig?  
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3.5.1. Sundere liv for alle 
Med afsæt i de mange forskellige sundhedstiltag og -anbefalinger, som udstedes af de offentlige 
myndigheder i Danmark, har vi fundet det relevant at forholde os til, hvorledes sundhed forvaltes af 
den øverste politiske myndighedsinstans. I den forbindelse har vi fundet det relevant at se nærmere 
på publikationen Sundere liv for alle, da regeringen gennem publikationen Sundere liv for alle er 
med til forme, hvordan sundhed kan forstås og udføres i samfundet eller som de selv skriver: ” Med 
”Sundere liv for alle" har regeringen sat kursen.” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 
2014b). Derudover er publikationen Sundere liv for alle regeringens ambitiøse og nyeste 
sundhedsudspil på forebyggelsesområdet. Den er udgivet i starten af året i 2014 (Ministeriet for 
Sundhed og Forebyggelse 2014c). Denne aktualitet har derfor været afgørende for, at projektet 
primære udgangspunkt i publikationen Sundere liv for alle. 
 
I publikationen Sundere liv for alle beskrives syv mål som tager udgangspunkt i de folkesygdomme, 
som regeringen vurderer som værende den største trussel for folkesundheden i vort samfund. Ifølge 
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse skal publikationen Sundere liv for alle bidrage til arbejdet 
mod forebyggelses af nye sygdomstilfælde, samt fremme sundhedstilstanden blandt den danske 
befolkning. Endvidere er målet med publikationen Sundere liv for alle at øge lighed i sundhed og 
forbedre middellevetiden for befolkningen. Regeringen beskriver gennem publikationen Sundere liv 
for alle, at vejen til disse ambitiøse mål skal ske gennem forebyggelse, fællesskab og partnerskaber, 
hvilket bliver uddybet i publikationen. (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a; 2014b). 
 
De nationale mål i publikationen tager afsæt i KRAM-faktorerne, som stammer fra en samlet 
undersøgelse af danskernes sundhed, der foregik i 13 kommuner i løbet af 2007 og 2008. KRAM 
betegnelsen dækker over ordene Kost, Rygning, Alkohol og Motion, og der blev i forbindelse med 
undersøgelsen iværksat en række aktiviteter og indsatser mod disse KRAM-faktorerne. Tankerne 
bag KRAM var at skabe opmærksomhed omkring de fire faktorer i et ønske om at skabe 
sundfremme- og forebyggelse i henhold til de fire faktorer. (Christensen et al. 2009).  
 
Foruden et afsæt i  KRAM-faktorerne omhandler de syv nationale mål ligeledes følgende:  
Mål 1: Den sociale ulighed i sundhed skal mindskes   
Mål 2: Flere børn skal trives og have god mental sundhed 
Mål 3: Flere voksne skal trives og have god mental sundhed 
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Mål 4: Flere skal vælge et røgfrit liv 
Mål 5: Færre skal have et skadeligt alkoholforbrug og alkoholdebuten skal udskydes blandt unge 
Mål 6: Færre børn skal være overvægtige       
Mål 7: Flere skal bevæge sig i dagligdagen (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a) 
 
3.5.2. Udvælgelse af øvrig empiri  
På baggrund af udvælgelsen af publikationen Sundere liv for alle undersøgte vi i de indledende 
faser mulighederne for at supplere publikationen Sundere liv for alle med empiri, som medvirke til 
et mere udfoldet blikket på sundhedsfremme og forebyggelsespolitikker. Undervejs i denne proces 
fremtrådte visse dokumenter essentielle at arbejde videre med. Denne udvælgelsesproces stemmer 
overens med vores metodevalg, idet dokumenter ifølge vores metode ofte relateres til hinanden. 
Formålet med at inddrage sekundær empiri er blandt andet at se på de forskelle, ligheder og 
selvfølgeligheder, der eksisterer i dokumenterne (Mik-Meyer 2005:203). 
I søgningen på sekundær empiri, fandt vi følgende relevant: 
 
− Åbningstale fra en konference til Vidensråd for Forebyggelse på Christiansborg marts 2014 
afholdt af Minister for Sundhed og Forebyggelse, Nick Hækkerup. 
− Stigmatisering – debatoplæg om et dilemma i forebyggelsen udgivet af Sundhedsstyrelsen 
og Center for Forebyggelse i 2008 
− Ulighed i sundhed udgivet af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, Statens Serum 
Institut og Sundhedsstyrelsen i 2013 
− Skal overvægtige voksne tabe sig? fra Vidensråd for Forebyggelse fra 2013 
 
Begrundelser for, hvorfor ovenstående er blevet valgt hvad de omhandler, vil blive uddybet i 
efterfølgende delafsnit. 
 
3.5.3. Åbningstalen af Nick Hækkerup 
I forbindelse med empirigenereringen ledte vores søgning os ind på Vidensråd for Forebyggelse, 
hvor vi faldt over en åbningstale fra en konference på Christiansborg fra marts 2014 afholdt af 
Ministeren for Sundhed og Forebyggelse, Nick Hækkerup. Da publikationen Sundere liv for alle er 
udgivet af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse vakte denne tale vores interesse, idet 
Ministeren taler på baggrund af publikationen Sundere liv for alle. I gennemlytningen af talen 
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forekom der for os nogle bemærkelsesværdige elementer, hvorfor vi blev nysgerrige på de 
umiddelbare forskelle, ligheder og selvfølgeligheder var i overensstemmende med publikationen 
Sundere liv for alle. Nick Hækkerup har i begyndelsen af året afløst Astrid Krag som ny Minister 
for Sundhed og Forebyggelse, og dermed først overtaget arbejdet med publikationen efter selve 
udgivelsen. 
Vi har valgt at transskribere hele åbningstalen, og betragter hermed åbningstalen som et dokument 
på lige fod med de resterende dokumenter. Imidlertid inddrages der kun de dele af åbningstalen, 
som vi finder relevante i forhold til projektets problemfelt.      
 
3.5.4. Stigmatisering – debatoplæg om et dilemma i forebyggelsen   
Den første arbejdsproces med vores primære empiri, åbnede op for nye relevante tematikker, som 
kunne underbygge vores analyse, og som har været med til at præge vores valg af sekundær empiri. 
I den forbindelse læste vi blandt andet publikationen Stigmatisering – debatoplæg om et dilemma i 
forebyggelsen fra 2008, skrevet af Mette Breinholdt (Breinholdt 2008). Publikationen 
Stigmatisering er udgivet af Sundhedsstyrelsen og Center for forebyggelse. Sundhedsstyrelsen har 
udarbejdet forebyggelsespakker, der har til formål at opfylde de nationale mål (Ministeriet for 
Sundhed og Forebyggelse 2014a). I den forbindelse finder vi publikationen Stigmatisering relevant, 
da dette er udarbejdet med formål at sætte fokus på de negative konsekvenser forebyggelse og 
sundhedsfremme kan have (Breinholdt 2008). Titlen på publikationen Stigmatisering er sigende for, 
hvad publikationen omhandler. Publikationen Stigmatisering er et debatoplæg, der bygger på viden 
og erfaringer fra praksis og har til hensigt at bidrage til; ”(…) at emnet forbliver på dagsordenen 
blandt alle der arbejder med sundhedsfremme og forebyggelse.” (Breinholdt 2008). Dette citat 
illustrerer, at publikationen Stigmatisering er henvendt til fagpersoner og ikke den almene 
befolkning. I Publikationen Stigmatisering forsøger Sundhedsstyrelsen at tage afstand fra enkelte 
dele, idet de nævner, at problematikker bliver sat på spidsen for at skabe debat (Breinholdt 2008). 
 
3.5.5. Ulighed i sundhed   
I forlængelse af publikationen Stigmatisering har vi ligeledes fundet publikationen Ulighed i 
sundehed fra marts 2013 af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, Statens Serum Institut og 
Sundhedsstyrelsen. Da Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, Statens Serum Institut og 
Sundhedsstyrelsen alle er udgivere af publikationen Ulighed i sundhed kan den anses for at være 
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relevant, idet der er sammenhæng mellem de forskellige instanser, og dermed dokumenterne. Som 
tidligere nævnt er formålet med publikationen Sundere liv for alle at øge middellevetiden og 
mindske uligheden i sundhed (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a), hvilket gør det 
oplagt at se på en publikation som kan siges at være i tråd med ulighed. Publikationen Ulighed i 
sundhed er ikke den seneste rapport om ulighed i sundhed. Den nyeste publikation fra 2014 Ulighed 
i sundhed - kroniske og langvarige sygdomme tager specifikt afsæt i kroniske og langvarige 
sygdomme. Grundet denne specifikke tilgang til ulighed i sundhed har vi valgt at inddrage den 
ældre rapport, idet denne har et mere bredt orienteret blik på ulighed i sundhed i det danske 
samfundet. Vi ønsker at inddrage publikationen Ulighed i sundhed for at give vores analyse 
sammenhæng og nuancer.    
Publikationen Ulighed i sundhed indeholder 16 fokusområder, heriblandt KRAM-faktorerne. Dele 
af rapporten bygger på statiske undersøgelser, der skal give et indblik i uligheden inden for 
sundhedsadfærd, forebyggelsesydelser, behandlingsydelser og resultater af behandling. (Ministeriet 
for Sundhed og Forebyggelse 2013). 
 
3.5.6. Skal overvægtige voksne tabe sig? 
Publikationen Skal overvægtige voksne tabe sig? er udgivet af Vidensråd for Forebyggelse i 2013. 
Vidensråd for Forebyggelse profilerer sig på, at de er et uafhængigt råd, som arbejder med 
forebyggelse og sundhedsfremme (Sørensen et al. 2013). Vi ser dog alligevel en sammenhæng 
mellem de politiske og sundhedsfaglige øvre instanser, da der både sidder en observatør fra 
Sundhedsstyrelsen (Vidensråd for Forebyggelse 2014), samt at Nick Hækkerup, som repræsenterer 
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, afholdte åbningstalen til Vidensrådets konference. Denne 
sammenhæng mellem de forskellige instanser tydeliggør, at den udvalgte publikation Skal 
overvægtige voksne tabe sig? kan være relevant i forhold til publikationen Sundere liv for alle. Vi 
har specifikt udvalgt publikationen Skal overvægtige voksne tabe sig? dels på grund af dens 
aktualitet, og dels fordi den omhandler et tema, som udfordrer et af målene i publikationen Sundere 
liv for alle. Publikationen Skal overvægtige voksne tabe sig? henvender sig primært af fagfolk, og 
har til formål at undersøge, om anbefalinger til overvægtige og vægttab er gavnlige for 
befolkningen (Sørensen et al 2013). 
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3.6. Analysestrategi 
I følgende afsnit beskrives den analytiske tilgang, som danner ramme for hele vores analyse, samt 
de tanker og overvejelser vi har gjort os i processen for at kunne svare på projektets 
problemformulering. Første skridt i denne proces var litteratursøgning, hvor vi på forhånd havde 
udpeget nogle temaer, som skulle hjælpe os til at indkredse udvælgelsen af emnet i projektet. Blandt 
disse temaer var sundhedstiltag i Danmark, som endte med at blive omdrejningspunktet for vores 
empirigenerering. I denne fase havde vi nogle antagelser omhandlende ansvarliggørelse og 
prioritering, hvor ansvarliggørelse blev et af de retningsgivende elementer for projektet. Det er værd 
at nævne, at empirigenerering og analyse ikke er blevet betragtet som to separate dele, men som to 
dele, der er uadskillelige (From 2012b), hvorfor vores analyseproces blev indledt allerede ved 
udvælgelsen af publikationen Sundere liv for alle. Analysen er videreudviklet på baggrund af 
empirisk undren, problemstillinger og teoretiske begreber. I processen har vi forsøgt at lade 
empirien udfolde sig, og forsøgt at være åbne i forhold til de problemstillinger, vi har valgt at 
trække frem.   
 
Efter empirigenereringen gennemgik vi i fællesskab det første udvalgte dokument Sunder liv for 
alle, og fremhævede nogle af de uddrag og vendinger, som vi fandt interessante. Disse 
fremhævelser vidste vi som udgangspunkt ikke, hvor ville føre os hen, men de har været med til at 
forme retningen til de tematikker, vi har valgt at arbejde videre med i analysen. Herefter startede 
udvælgelsen af citater fra empirimaterialet. De konkrete udvalgte citater har vi forsøgt at analysere 
med udgangspunkt i deres kontekst. Det samme gør sig gældende for de diskurser og diskursive 
konstruktioner vi arbejder med, der ikke kan anses som separate elementer, men er kontekstuelle 
(Mik-Meyer 2005). På baggrund af de umiddelbare tematikker, der i arbejdet med det empiriske 
materiale er udsprunget, har vi i samspil med vores teoretiske apparat videreudviklet den analytiske 
retning.   
 
Empirimaterialet er blevet gennemlæst gentagende gange med fornyede perspektiver afhængigt at, 
hvor vi har væres i processen med arbejdet af analysen. Ved flere gennemlæsninger har vi fået 
fornyet og forøget indsigt i den flertydighed et dokument kan rumme, og vi har forsøgt at sikre, at 
vi ikke har overset noget essentielt. Ydermere udarbejdede vi en dokumentoversigt over 
empirimaterialet,, der tog udgangspunkt i vores tematikker, som skulle vise interaktionen mellem de 
forskellige dokumenter.  
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Vi har valgt ikke at inddrage billeder og illustrationer fra dokumenter, da vi udelukkende har været 
interesseret i det skrevne sprog og italesættelser. 
 
Endeligt har vi i projektets fremgangsmåde valgt at lade os inspirere af en abduktiv metode, idet 
metoden blandt andet har en mindre fastlåst struktur i forhold til deduktiv og induktiv metode 
(Birkler 2007). Ifølge Jacob Birkler fungerer den abduktive metode som en cirkularitet mellem 
empiri og teori. Der startes med at opstille en hypotese på baggrund af en allerede eksisterende 
erfaring og viden. Efterfølgende testes hypotesen empirisk og ny erfaring benyttes eventuelt til 
udarbejdelse af en ny hypotese, der igen skal testes (Birkler 2007). Med udgangspunkt i dette, har vi 
på samme måde lavet en vekselvirkning mellem empiri og teori, for netop at underbygge og 
udfordre vores første hypoteser. Løbende er disse hypoteser blevet revurderet og omformuleret. 
Inspirationen fra abduktiv metode har vi fundet hensigtsmæssigt i forhold til vores projekt, idet 
tilgangen stemmer overens med vores videnskabsteoretiske ståsted: ”Det bør endvidere bemærkes, 
at der med abduktion som begrundelsesform ikke sluttes til en endelig konklusion. Med abduktion 
sluttes der således kun til et ’måske’, hvor døren altid står åben for endnu bedre forklaring.” 
(Birkler 2007:81). Socialkonstruktionismen anser sandheder som noget, der konstrueres og 
afhænger af det perspektiv verden anskues ud fra, hvilket betyder at dørene er åbne for andre 
fortolkninger. Derfor er det heller ikke muligt at komme med en endegyldig konklusion i projektet. 
Dette bevirker, at vi i stedet afrunder projektet og analysekapitlerne med en sammenfatning, der 
giver rum for andre tænkelige fortolkninger og perspektiver som projektet kan anskues ud fra. 
 
I den kommende analyse vil de fundne tematikker blive analyseres og fortolket med inddragelse af 
teoretiske begreber, der tager udgangspunkt i de tidligere præsenterede teoretikere. De udvalgte 
tematikker er opbygget omkring uddrag og specifikke empiriske citater, for at sikre 
gennemsigtigheden i analysen. Med dette afsæt har vi ladet analysen opbygning afhænge af, hvad 
der forekom os meningsgivende, hvorfor enkelte citater trækkes på i flere af de analytiske afsnit.   
I relation til de følgende analysekapitler, er vi bevidste om, at de empiriske materialer ikke 
behandles identisk i det forskellige afsnit. Dette betyder, at i afsnit, hvor der er fokus på direkte 
italesættelser, analysekapitel Forestillinger om det sunde liv og Social lighed i sundhed, analyseres 
der mere direkte på italesættelserne, hvorimod fremgangsmåden i analysekapitel Forestillinger om, 
hvordan det sunde liv som det gode liv gøres er mindre direkte, men derimod behandles på et 
overordnet niveau. Dette betyder ligeledes at de udvalgte empiriske materiale ikke fremstilles i 
samme rækkefølge, som de fremstilles i publikationen, eksempelvis behandles publikationen 
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Sundere liv for alle ikke som det er fremstilles i publikationen, hvormed analysen ikke er en 
kronologisk empirisk gennemgang. Analysens tematiske opdeling er udarbejdet med henblik på en 
besvarelse af problemformuleringen.  
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4.0. Analyse 
Denne analyse består af tre analysekapitler, som yderligere er delt op i underafsnit. Vi vil, som 
tidligere nævnt, inddrage både teori og empiri med henblik på at belyse projektets problemstillinger. 
I første analysekapitel belyses italesættelserne af det sunde liv i publikationen Sundere liv for alle 
med inddragelse af Hækkerups tale og publikationen Skal overvægtige voksne tabe sig? Andet 
analysekapitel tager afsæt i første analysekapitel. Her uddybes publikationen Sundere liv for alle’s 
italesættelser af, hvordan sundhed skal gøres. I sidste analysekapitel vil vi berøre, hvilke virkninger 
disse italesættelser synes at have på publikationen Sundere liv for alle’s formål om at reducere den 
sociale uligheden i sundhed. I hver analysekapitel vil der afslutningsvist være analytiske 
opsamlinger, der danner grundlag for vores endelige sammenfatning. 
 
4.1. Forestillinger om det sunde liv 
I dette afsnit ønsker vi at forholde os til, hvordan publikationen Sundere liv for alle og Ministeren 
for Sundhed og Forebyggelse, Nick Hækkerup i sin åbningstale italesætter det sunde liv. 
Herigennem vil vi præsentere, hvordan sundhed forstås, hvordan det sunde liv defineres,  samt 
undersøge eventuelle ligheder og forskelle, der eksisterer i publikationerne i forhold til 
italesættelsen af det sunde liv. Til dette afsnit inddrages hovedsageligt Wistofts teori om 
sundhedsbegreber med henblik på at belyse, hvordan sundhed kan forstås. Ydermere vil vi inddrage 
Wistofts sundhedsdiskurser, idet de omhandler sundhedsområdets forskellige dagsordner og 
værdier, der danner grundlag for, hvordan sundhed italesættes. (Wistoft 2009).  
 
4.1.1. Sundhed som et godt helbred 
Som det beskrives i indledningen har der de seneste år været et øget fokus på danskernes sundhed- 
og sygdomstilstand, dels fordi danskerne anses for at være mere syge, og dels fordi den danske 
befolkning lever kortere tid i forhold til de lande den danske befolkning sammenlignes med. Det 
nyeste tiltag, Sundere liv for alle, har til formål at danne ramme for Ministeriet for Sundhed og 
Forebyggelse ”ambitiøse forebyggelsespolitik” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a:4). 
Den overordnet målsætning er, at danskerne skal have flere gode leveår, og den sociale ulighed i 
sundhed skal reduceres, hvorfor der er formuleret 7 mål for at fremme danskerens sundhed inden 
for de næste 10 år. (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a). Publikationen Sundere liv for 
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alle tager afsæt i forståelser af, hvordan danskernes liv skal leves og begrundelser i den relation 
med udgangspunkt i sundhed. 
 
Indledningsvist i publikationen Sundere liv for alle pointerer Ministeriet for Sundhed og 
Forebyggelse, hvad der er essentielt for at leve et ønskværdigt liv, og forsøger samtidig at fraskrive 
sig forestillingen om, at det sunde liv er ensbetydende med det gode liv: 
 
“Et godt helbred er vigtigt for menneskers frihed til at kunne leve det liv, de ønsker. Der 
kan ikke sættes lighedstegn mellem det gode liv og det sunde liv, men for mange 
mennesker gælder det, at et godt helbred er en forudsætning for at trives og udfolde 
sine potentialer og muligheder” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a:4). 
 
I citatet beskrives det, at der er sammenhæng mellem et godt helbred og frihed, dog er det sunde liv 
ikke ensbetydende med det gode liv, men et godt helbred har indflydelse på livets mulige 
udfoldelser og potentialer. Et godt helbred kan her anses som afgørende for at kunne leve et 
ønskværdigt liv med trivsel og med mulighed for, at subjektet kan udfolde sine potentialer. I denne 
forbindelse kan et godt helbred anskues som en forudsætning for subjekters frihed ved, at det anses 
for vigtigt.  
 
Idet publikationen Sundere liv for alle refererer til det liv subjekter ønsker, kan det tyde på, at der 
henvises til et bestemt liv, det ønskværdige liv kan repræsentere det gode liv. På denne måde 
lægges der op til, at det gode liv skal ske gennem et godt helbred og sundhed. Wistoft refererer til, 
at et godt helbred forstås som det sunde og fravær af sygdom, hvorfor et godt helbred i ovenstående 
citat kan anses som at indebære samme forståelse. Som tidligere nævnt beskriver Wistoft, at 
sundhed er blevet et værdiladet begreb, der indebærer en forståelse af det gode og det  
positive. Hun fremlægger sundhed som et modeord, der ofte bliver brugt normativt og 
moraliserende i forbindelse med risikoadfærd (Wistoft 2009). Dette ser vi i citatet ved, at de 
fremlægger det ønskværdige liv som et liv med trivsel og udfoldelse af potentialer, hvilket tyder på, 
at det ønskværdige liv trækker på en bestemt forståelse af, hvordan livet skal være - med trivsel og 
udfoldelse af potentialer - et godt (sundt) helbred. Der kan argumenteres for, at der findes en 
common sense forståelse i samfundet af, hvordan trivsel og potentialer associeres: “Mental sundhed 
kaldes i daglig tale trivsel” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a:9).  
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På denne måde kan sundhed, som Wistoft anviser, betragtes som en præference, hvor subjektet med 
sundhed balancerer mellem det der anses som værende det rigtige/gode og forkerte/dårlige - det 
sunde/usunde (Wistoft 2009), hvor det bliver rigtig og godt at efterstræbe trivsel og potentialer. Det 
fremtræder endvidere i citatet, at der ikke er lighedstegn mellem det sunde og det gode liv, hvormed 
der forsøges at skabe en distancering i forståelsen af, at det sunde liv er ensbetydende med det gode. 
Imidlertid kan benyttelsen af ordet men signalere, at der bevidst kan være en forestilling om, at det 
ikke er fuldstændigt muligt at adskille det sunde liv fra det gode liv. Dette kan være tegn på en 
anerkendelse af, at det sunde liv som det gode liv er en selvfølgelighed, men ved at beskrive det 
som det gøres i citatet, vises en bevidstgørelse om, at denne forståelse er svær at forandre. Det kan 
med udgangspunkt i sundhedsbegrebet derfor betragtes som en uomgængelig præference. Sundhed 
kan derfor betragtes som en uomgængelig præference. Dermed trækker publikationen Sundere liv 
for alle på en diskursiv forståelse om, at det sunde liv er lig det gode og rigtige liv. Med dette in 
mente kan der argumenteres for, at et godt helbred, og dermed det sunde liv, kan betragtes som det 
gode og rigtige, hvilket også kan referere til Wistofts medicinske sundhedsdiskurs, idet den handler 
om, hvordan sundhed forbindes med den positive modsætning til sygdom (Wistoft 2009).  
 
Italesættelse af, at det sunde liv fordrer det gode liv kommer ligeledes til udtryk andre steder i 
publikationen Sundere liv for alle. Gennem publikationen italesættes det at: 
 
”Langvarig dårlig mental sundhed har konsekvenser for den enkeltes muligheder for at 
leve et godt liv og for udvikling og forløb af sygdomme. Samtidig har det vist sig, at 
personer med dårlig mental sundhed oftere har en uhensigtsmæssig sundhedsadfærd i 
forhold til rygning, alkoholforbrug, fysisk inaktivitet og kostvaner.” (Ministeriet for 
Sundhed og Forebyggelse 2014a:10). 
 
Denne italesættelse underbygger det foregående citat, idet der i citatet eksisterer en forståelse af, at 
den mentale sundhed har betydning for den enkeltes muligheder for både at leve et godt liv og for 
udvikling og forløb af sygdomme. Dette illustrerer endnu engang, at italesættelsen af det gode liv 
involverer fravær af sygdom og derfor sundhed. Derudover tydeliggør dette, at publikationen 
Sundere liv for alle, og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse som afsender, ikke kan fraskrive 
sig forestillingen om, at det sunde liv er en forudsætning for det gode – altså, det sunde liv er lig det 
gode liv. Dette citat er samtidig et eksempel på, hvordan KRAM-faktorerne er synlige målestokke 
for sundhedsadfærd repræsenteret af rygning, alkoholforbrug, fysisk inaktivitet og kostvaner. Når 
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KRAM-faktorerne relateres til uhensigtsmæssig adfærd,  kan de anses som anbefalinger og 
retningslinjer til at definere, hvad der anses for at være det rigtige i forhold til sundhed (Wistoft 
2009). 
 
Det kan anskues, at Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse trækker på en politisk 
sundhedsdiskurs (Wistoft 2009), idet de gennem publikationen Sundere liv for alle forsøger at styre 
og kvalitetssikre sundheden, hvilket kommer til udtryk i deres måde at angive en rigtig vej til 
sundhed for befolkningen. Når noget anses som værende det rigtige kan det ligeledes tyde på, at det 
såkaldt rigtige er acceptabel adfærd, mens det der synes forkert er uacceptabel adfærd. Ifølge 
Wistofts moralske sundhedsdiskurs forsøger Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse at forpligte, 
binde og ansvarliggøre deltagerne ved eksempelvis at foragte eller respektere en bestemt 
sundhedsadfærd. (Wistoft 2009). 
 
Ud fra ovenstående kan det anskues, at der gennem publikationen trækkes på en moralsk 
sundhedsdiskurs, som fordrer en bestemt adfærd, og som der i denne forbindelse handler om at 
agere acceptabelt i forhold til KRAM-faktorerne. Der kan ligeledes anskues, at Ministeriet for 
Sundhed og Forebyggelse trækker på en politisk sundhedsdiskurs, idet de gennem Sundere liv for 
alle forsøger at styre, effektivisere, og kvalitetssikre sundheden, hvilket kommer til udtryk i deres 
måde at angive den rigtige vej til sundhed for befolkningen. Selvom Ministeriet for Sundhed og 
Forebyggelse forsøger at styre befolkningen, ved at trække på den moralske og politiske 
sundhedsdiskurs og italesætter, hvad de vurderer er det rigtige i forhold til sundhed (Wistoft 2009), 
er der alligevel noget, der tyder på, at grænserne for sund levevis er svære at definere (Glasdam 
2009). Dette vil vi forsøge at belyse nærmere i efterfølgende delafsnit.      
 
I følgende citat vender vi tilbage til italesættelsen af, at det sunde liv er lig gode liv, med henblik på 
at underbygge den tidligere argumentation, og for videre at sammenligne det med Hækkerups tale. I 
følgende citat specificeres det, hvilken effekt den fysisk aktivitet har for sundhedstilstanden: 
“Fysisk aktivitet forbedrer vores sundhedstilstand og gør, at vi bliver mindre syge, lever længere og 
bliver gladere. En god fysisk form giver både unge og ældre frihed til at klare hverdagens 
udfordringer.” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a:18). I citatet bruges ordene vores 
sundhedstilstand, hvilket kan knyttes til befolkningens sundhedstilstand. Det betyder, at når vi 
(befolkningen) bliver mindre syge og lever længere, så er det godt for hele samfundet, idet det giver 
frihed til at kunne klare hverdagens udfordringer. Wistofts økonomiske sundhedsdiskurs trækker på 
 33 
risikokalkuler og epidemiologiske undersøgelser, for at budgettere sundhedsomkostningerne 
(Wistoft 2009). At kunne klare hverdagens udfordringer kan illustrere et indforstået aspekt 
omkring, at det er billigere for samfundsøkonomien, at alle er sunde, så hvis vi (befolkningen) kan 
klare os selv, kræver det ikke omfattende sundhedsomkostninger. Dette illustrerer, at der i 
publikationen trækkes på en økonomisk sundhedsdiskurs jf. Wistoft. Ydermere viser citatet, at der 
ligeledes trækkes på den pædagogiske sundhedsdiskurs, idet der implicit i citatet eksisterer et ønske 
om at kompetenceudvikle og lære befolkningen om, hvad de anser for den rigtige vej til sundhed 
ved at klare hverdagens udfordringer. Ifølge Wistoft handler den pædagogiske sundhedsdiskurs om 
at lære subjektet nye bestræbelser, det vil sige at kompetenceudvikle subjektet og få dem til at 
involvere sig i sundhedsfremmende aktiviteter (Wistoft 2009), hvilket i dette tilfælde er fysisk 
aktivitet. 
 
Derudover synliggøres der i forbindelse med Wistofts forståelse af sundhed, hvordan Ministeriet for 
Sundhed og Forebyggelse gennem publikationen anser fysisk aktivitet som værende det rigtige i 
forhold til vores sundhedstilstand. Som det også er beskrevet i indledningen, har sundhedsbegrebet 
udviklet sig over de senere år til at være afgørende faktor for, hvordan det er korrekt at leve sit liv. 
Wistoft betegner det som et modefænomen, Glasdam og Lupton præciserer, at sundhed har 
overtaget religionens position i samfundet (Lupton 1995, Glasdam 2009). På denne måde 
tydeliggøres det, hvilken position sundhed kan anses at have, og hvordan sundhed er blevet 
moraliserende og forekommer som en præference, der afgør, hvilke ambitioner befolkningen bør 
have for livets udfoldelse. I citatet fremstilles det som, at fysisk aktivitet er recepten til at undgå 
sygdom, leve længere og blive gladere. Derudover forudsætter fysisk aktivitet og god fysisk form 
frihed, der ligeledes underbygger publikationens italesættelse af det sunde liv som det gode, og at 
det sunde liv skal gøres gennem KRAM-faktorerne. 
 
4.1.2. Forståelser af det sunde liv  
Efter belysningen af, at det sunde liv italesættes som det gode og ved fravær af sygdom, finder vi 
det relevant at se på om Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse har andre forståelser og 
italesættelser af det sunde liv som det gode. Dette vil vi gøre ved at inddrage Hækkerups tale, idet 
han repræsenterer Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, ligesom publikationen Sundere liv for 
alle. Hækkerup fremstiller motion som en indflydelsesrig faktor i forhold til velvære og glæde. I 
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relation til Wistofts sundhedsbegreb kan Hækkerups fremstilling af motion ligeledes repræsentere 
sundhed som det gode og positive, der fordrer glæde og velvære: 
 
“Altså det her med, når man har været ude og løbe – den der følelse af velvære som 
man har bagefter, den glæde ved at gøre det er jo selvstændig motiverende. Omvendt 
må jeg undres når, og det kan være, at I også har haft den oplevelse, fordi vi er jo alle 
sammen imødegående mennesker, det kan undre at komme til møder, for eksempel først 
på eftermiddagen, og oven i købet nogen gange om formiddagen, hvor der så er kaffe og 
vand, og så er der blegselleri og rød peber, sådan i stænger – hvem har lyst til midt på 
eftermiddagen, jamen jeg snupper lige noget blegselleri – øh nej tak! Øh, det kan gå i 
Waldorfsalat, men da ikke sådan som snack – hvem skulle vælge det til – så bliver det jo 
en lidelse og skulle være sund – så det har vi afskaffet i Sundhedsministeriet. [grin i 
salen].” (Hækkerup 2014:2.18). 
 
Dette citat kan desuden give et indtryk af, at Hækkerup opfatter sundhed som en præference, hvor 
motion som sundt initiativ bevidst vælges. Glasdam beskriver en problematisering om, hvor svært 
det er at definere grænserne for sund levevis (Glasdam 2009), hvilket tydeliggør en 
problematisering af, at Hækkerup forbinder motion med glæde og velvære som en selvfølgelighed. 
Endvidere indskriver Hækkerup sig i forståelsen af sundhed som moraliserende, som Wistoft 
påpeger. Hækkerups forestilling om motion kan anses som en selvfølgelighed, idet Hækkerup 
anvender ordet man, hvilket kan indbefatte en hentydning til, at en løbetur kan være 
”allemandseje”. Dette kan tyde på, at der samtidig er en selvfølgelig antagelse på spil omkring, at 
motion er motiverende ved anvendelsen af ordet jo. Med anvendelsen af man kan det ydermere 
henlede til, at motion er noget alle kan eller burde gøre, hvormed en løbetur bliver normativ. Dette 
underbygger Wistoft, som tidligere nævnt, ved at sundhed (motion) har fået en normativ funktion 
og er afgørende for, hvad subjektet bør gøre eller undgå at gøre (Wistoft 2009). Derfor kan 
udtalelsen anses som problematisk, idet Ministeren for Sundhed og Forebyggelse umiddelbart lader 
sine personlige holdninger komme til udtryk og være udslagsgivende for, hvordan Ministeriet for 
Sundhed og Forebyggelses fremstilling af sundhed kommer til udtryk og italesættes. Dette kan 
antages som en snæver forståelse af sundhed, idet Hækkerup med sin favorisering af løbeture 
udpeger bestemte befolkningsgrupper som værende sunde, og dermed ekskluderer andre, for hvem 
det ikke er en selvfølgelighed at løbe en tur og samtidig opleve velvære og glæde ved det. Den 
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ekskluderende befolkningsgruppe kan tænkes at have andre interesser, som ikke vedrører løbeture, 
men som indenfor andre sundhedsforståelser anskues som værende måden at gøre sundhed på. 
Dette underbygges i Hækkerups italesættelse om, at sunde snacks til møder vil gøre sundhed til en 
lidelse, idet andre befolkningsgrupper netop kunne have en modsatrettet sundhedsforståelse. Det er 
hermed muligt at antage, at Hækkerup ikke indskriver sig i Wistofts brede og positive 
sundhedsbegreb, da han underkender, at sundhed har noget at gøre med subjekters levevilkår og 
livsstil, og dermed kan være individuel varierende (Wistoft 2009). Hækkerups anvendelse af lidelse 
er et fund, som kalder på yderligere opmærksomhed, men dette vil ikke blive behandlet yderligere i 
dette projekt. 
 
Selvom det er muligt at forestille sig, at Hækkerup har andre erfaringerne med, hvordan det er 
muligt at opleve glæde og velvære, kan citatet også illustrere, hvordan han har en forestilling om, 
hvordan sundhed specifik skal gøres, eksempelvis med hans holdning omkring sunde snacks til 
møder. Hækkerups tilnærmelsesvis nedladende og humoristiske måde at fremstille sunde snacks på, 
kan tolkes som en måde at distancere sig fra nogle former for sunde vaner. Umiddelbart kan det 
tyde på, at Hækkerup har en holdning omkring, at kost i KRAM-faktorerne er af mindre værdi i 
forhold til sundhed - i hvert fald sammenlignet med motion. Måske har han ikke oplevet lige så stor 
glæde og velvære (for sundhed) i forbindelse med kost, som han har med motion, eller også skal 
hans udtalelse ses som udtryk for, at en sund kost for ham ikke indbefatter visse typer af grønsager i 
bestemte kontekster, da det forekommer Hækkerup for sundt. Det problematiske i dette er, at 
Hækkerups personlige holdning igen kommer til at fremstå som udslagsgivende for Ministeriet for 
Sundhed og Forebyggelses holdning. Samtidig er han med til at eksemplificere, hvordan sundhed 
også bør tolkes, hvilket synliggør den utydelige grænse for, hvordan sundhed skal opfattes.  
 
Hækkerups mere negativt ladet udtalelse om sunde snacks indebærer et moraliserende element, 
hvor sunde snacks i dette tilfælde bliver præsenteret som noget det forkerte valg. Dette kan anskues 
som en modsætning til den lidt mere brede forståelse af det gode helbred, der præsenteres i 
publikationen Sundere liv for alle. Det problematiske i dette er, at Hækkerup, som tidligere nævnt 
repræsenterer Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, som har udgivet publikationen Sundere liv 
for alle, hvorfor det kan være tvetydigt, hvilke forståelser, der ligger bag publikationen, og hvordan 
sundhed skal gøres. Samtidig ligger der et modsætningsforhold i Hækkerups umiddelbare modstand 
mod sunde snacks og stemmer ikke overens med, at: ”For mig handler det mest af alt om at gøre 
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det mere attraktivt at vælge den sunde livsstil til.” (Hækkerup 2014:2), idet der i samme tale og i 
Sundere liv for alle refereres til KRAM-faktorer som udgangspunkt for sunde levevis. Hvis sundhed 
skal gøres mere attraktivt kunne brugen af sunde snacks være en mulighed for at leve sundere. I 
samme ombæring kan det tolkes som en personlig præference for Hækkerup, [f]or mig, at sundhed 
skal vælges til, hvormed han fremlægger sundhed som en normativ forståelse af, at der kun hersker 
en rigtig sundhedsforståelse, hvilken han ikke selv lader til at stå indenfor eller efterlever. Han 
skriver sig i steder ind i en diskursiv forståelse af, at sundhed vedrører fysisk aktivitet. 
Selvom de sunde snacks ikke er en præference for Hækkerup, finder han imidlertid andre måder at 
blive motiveret til leve sundt på: 
 
“Vi lever kortere end dem vi gerne vil sammenligne os med og vi lever mere usundt – 
bare tag svenskerne eller nordmændene. Eksempelvis så kan jeg se frem til at leve to år 
kortere end en gennemsnitlig svensk mand, og det har jeg det selvfølgelig ikke godt med 
– og hvorfor har jeg ikke det – jo, for det betyder jo i sidste ende, at man har mindre tid 
til at være sammen med dem man holder af – og det gør det jo for os alle sammen, og 
på den måde bliver det mere selvstændigt motiverende.” (Hækkerup 2014:3.20). 
 
I dette citat udtrykker Hækkerup, at det burde være motiverende at leve sundt, hvis det har 
betydning for, at man får flere leveår sammen med dem, man holder af. På denne måde bliver flere 
leveår fremstillet som en selvfølgelig ambition for man, hvilket kan karakteriseres som 
befolkningen. Dermed ligger der en selvfølgelighed og forståelse af, at leve længe er noget alle 
ønsker. Denne italesættelse kan ligeledes anses som at trække på den moralske sundhedsdiskurs, 
idet der i citatet ligger en forståelse af, at dem, der ikke ønsker et langt, liv, heller ikke ønsker ikke 
at bruge tid på sine kære. 
 
Derudover undrer vi os over, at de miljømæssige påvirkninger ikke umiddelbart fylder mere i 
forestillingen om, at alle ønsker at leve et langt liv. Dahlgren & Ljunggren anser miljømæssige 
påvirkninger som vigtige faktorer, der afgør, hvor længe vi lever, og kan have en stor betydning for, 
om subjekters ønsker “det gode lange liv” eller ej (Dahlgren & Ljunggren 2013). I denne 
forbindelse vil der være en gruppe af befolkningen, som ikke er inkluderede. Her kan det tænkes at 
ufaglærte, som har fysisk hårdt arbejde måske ikke lever lige så længe, sammenlignet med 
eksempelvis en akademiker som har bedre arbejdsvilkår. Denne gruppe af befolkningen, som lever 
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et hårdt liv og er udsat for et stort fysisk og psykisk pres, ønsker ikke nødvendigvis et langt liv 
(Scocozza 2009). Dette kan endda være med til at belyse, hvordan publikationen Sundere liv for 
alle og Hækkerup ikke formår at indskrive sig i Wistofts brede sundhedsforståelse, der inkludere 
subjekters levevilkår og livsstil. 
 
I publikationen Sundere liv for alle og i Hækkerups tale anvendes leveår som en form for målestok, 
hvilket er en statisk måde at måle på. Det betyder, at der ikke tages højde for, at de flere leveår, som 
sundhed menes at kunne bidrage til, ikke nødvendigvis er raske leveår. Dette fokus på leveår som 
målestok tydeliggøres ligeledes i Hækkerups sidste del af hans tale, hvor Hækkerup endvidere 
udtaler: “Summa summarum, jeg tror, at de fleste danskere, ligesom jeg selv, ønsker et liv, som er 
så langt som muligt, fuldt af gode raske leveår, og det er i virkeligheden dét vi skal understøtte og 
bakke op om.” (Hækkerup 2014:10). Heri er der en selvfølgelig forståelse af, at de fleste danskere 
har samme holdning som Hækkerup om, at et ønskværdigt liv skal vare længst muligt og de fleste 
af disse ønsker et rask liv. Med dette kan det tyde på, at der er en forståelse af, at fravær af sygdom 
og dermed sundhed har indflydelse på det ønskværdige liv. Hertil kan der argumenteres for, at der 
er lighedspunkter mellem det sunde og det gode liv. Samtidig anvender Hækkerup termen i 
virkeligheden, hvormed det kan antages, at ovenstående er det endegyldige ønskværdige liv for de 
fleste danskere. 
 
Ved sammenligning med publikationen Sundere liv for alle, hvor der stræbes efter et ønskværdigt 
liv, kan der ud fra ovenstående stilles spørgsmål ved, hvorfor det bør være en ambition at leve 
længere. I Sundere liv for alle belyses der i forbindelse med ulighed i middellevetid, at ikke alle har 
mulighed for at udfolde deres livspotentialer. Derudover anvendes ordet potentialer også andre 
steder i publikationen Sundere liv for alle, eksempelvis i første citat i analysen. Ifølge Michel 
Foucaults magtbegreb kan potentialer forbindes med kapitalistisk profit interesse (Foucault 2011). 
Foucaults magtbegreb vil blive uddybet yderligere i analysekapitel 2. Når publikationen Sundere liv 
for alle sætter leveår i forbindelse med tab af livspotentialer, så kan det anses som et økonomisk 
rationale fra Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses side, hvor færre leveår er ensbetydende med 
tabte år på arbejdsmarkedet. I den sammenhæng kan der ligeledes stilles spørgsmål ved, om 
Hækkerup i virkeligheden italesætter ønsket om et længere liv på baggrund af en økonomisk 
sundhedsdiskurs, eller om han taler om det lange gode liv ud fra egen overbevisning om en 
selvfølgelighed i at leve længe. 
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4.1.3. Alternativ sundhedsforståelse 
I foregående afsnit fandt vi ud af, at Sundere liv for alle indskriver sig i en forståelse af, at det sunde 
liv (defineret ud fra KRAM-faktorerne) er lig det gode liv. Dette bygger ligeledes på en forståelse 
af, at den italesatte rigtige vej til sundhed skal ske gennem KRAM-faktorerne. KRAM-faktorerne er 
blevet udviklet på baggrund af danskernes ændrede livsstile, hvor blandt andet overvægt er en af de 
fremtrædende årsager til sygdom (Christensen et al. 2009). Ved at inddrage Vidensråd for 
Forebyggelse præsenteres alternative måder til, hvordan danskerne kan tænke sundhed, idet der 
sættes fokus på den negative side ved at tabe sig som overvægtig. I denne forbindelse har rådet 
blandt andet præsenteret temarapporten Skal overvægtige voksne tabe sig?: “Det er ikke muligt ud 
fra de foreliggende studier at afgøre, hvor grænsen mellem normalvægt og overvægt bør ligge, hvis 
ønsket er at identificere de overvægtige, som skal anbefales at tabe i vægt for derved at mindske 
risikoen for sygdom og død.” (Sørensen et al. 2013:13). Heri illustreres det, ligesom Glasdam 
angiver, at grænserne for sund levevis kan forekomme uklare, her eksemplificeret med overvægt. 
Citatet antyder en usikkerhed omkring, hvor grænsen mellem normalvægt og overvægt er, hvorfor 
sundhed som moraliserende i Wistofts terminologi kan synes tvetydig. Sundhed som normativ, 
balance og præference, kan være en uklar målestok (her i forhold til vægt), hvorfor det i en større 
samfundsmæssig kontekst, kan forekomme svært at leve op til forestillingen om det sunde liv. 
Citatet kan endvidere belyse de negative konsekvenser, der kan være i forbindelse med de generelle 
anbefalinger, som fremstilles i publikationen Sundere liv for alle. Vidensrådets påpegning kan være 
med til at problematisere de normaliseringskrav, som knytter sig til publikationen Sundere liv for 
alle’s sundhedsforståelse. Det kan samtidig være med til at nuancere forståelsen af, hvad det vil sige 
at være sund, idet det ud fra Vidensrådets citat er muligt at tyde, at det kan være sundt (nok), at veje 
et par kilo for meget, hvilket kan stille spørgsmål til, hvordan subjektet skal efterleve de opstillede 
sundhedspræferencer, og hvorfor. 
 
Ambitionen i publikationen Sundere liv for alle er, at: “Forhåbentligt vil de nationale mål for 
danskernes sundhed sprede sig som ringe i vandet, og sunde valg blive en del af fleres hverdag” 
(Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a:5). I citatet stilles der ikke spørgsmål ved, om 
sundhed ifølge de 7 mål er den rigtige og mest fornuftige vej for alle. Ambitionen kan derfor anses 
som problematisk, idet det ikke nødvendigvis er det bedste (sundeste) for alle, jævnfør Vidensråd 
for Forebyggelse. Det vil sige, at overvægtige ikke nødvendigvis får et længere og bedre liv, hvis de 
taber sig (Sørensen et al. 2013). 
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“De fleste overvægtige vil gerne tabe sig, men er det sundt at tabe sig? Nyere forskning giver ikke et 
entydigt svar, og noget tyder endda på, at det kan være direkte skadeligt for helbredet for nogle 
overvægtige at tabe sig.” (Sørensen et al.2013:5). Det fremgår i citatet, at Vidensråd for 
Forebyggelse ikke vurderer, at der ligger et fagligt grundlag for at opfordre overvægtige uden 
helbredsproblemer til at tabe sig. Dette tydeliggør, som tidligere nævnt, at grænserne for, hvad der 
er sund og usundt er svær at definere og navigere efter, selvom KRAM-faktorerne bruges som 
retningslinjer og målestokke til befolkningen. Selvom Vidensråd for Forebyggelse forsøger at 
nuancere forståelsen af sundhed, så indskriver de sig stadig i en diskursiv forståelse af, at sundhed 
skal gøres gennem KRAM, idet de blandt andet også anser sundhed som et fravær af sygdom. 
 
4.1.4. Opsummering 
Dette analysekapitel har peget på, at der i publikationen Sundere liv for alle og i Hækkerups tale 
eksisterer en diskursiv forståelse af, at det sunde er lig det gode liv. Dette sker på trods af, at 
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse forsøger at distancerer sig fra netop denne forståelse. 
Gennem analysen er en diskursiv forståelse af, at sundhed skal gøres gennem KRAM-faktorerne 
vundet frem. Denne forståelse kan relateres til den medicinske sundhedsdiskurs. Derudover har vi 
fremanalyseret at, det empiriske materiale trækker på følgende sundhedsdiskurser: den politiske, 
moralsk, pædagogiske og økonomiske sundhedsdiskurs. Vi vurderer, at det kan være vanskeligt at 
definere grænserne for sund levevis selvom KRAM-faktorerne har til hensigt at agerer som en 
målestok. Denne diskursive forståelse af, at sundhed skal gøres gennem KRAM-faktorerne, anser vi 
som værende en gentagne forståelse i de forskellige dokumenter, der er behandlet i dette afsnit. 
Dette henleder en opmærksomhed på at undersøge de diskursive forståelser af hvordan sundhed 
gøre i følgende analysekapitel. 
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4.2. Forestillinger om, hvordan det sunde liv gøres 
I foregående analyseafsnit illustrerede vi blandt andet, hvordan de forskellige sundhedsbegreber og 
sundhedsdiskurser er på spil i vores empiriske materiale. Med dette udgangspunkt vil vi i følgende 
analyseafsnit uddybe, hvorledes disse sundhedsforståelser har betydning for, hvordan det tænkes, at 
sundhed skal gøres i et sundhedsfremme- og forebyggelsesarbejde, der tilsigter at fremme det sunde 
liv som det gode liv.  
 
4.2.1. Forestillingen om sundhed gøres gennem KRAM 
I dette afsnit vil vi forsøge at belyse, hvordan de forskellige empirimaterialer tænker 
sundhedsfremme- og forebyggelse i praksis. Vi tager udgangspunkt i publikationen Sundere liv for 
alle, Hækkerups åbningstale og publikationen Stigmatisering fra Sundhedsstyrelsen.  
Det første citat vi ønsker at behandle er fra Hækkerups åbningstale. Her argumenterer han for 
publikationen Sundere liv for alle’s relevans og agenda ved at sige:  
 
“Og det er derfor at regeringen har lanceret de 7 nationale mål for danskernes sundhed 
de næste 10 år som fælles pejlemærker for en styrket forebyggelsesindsats på tværs af – 
og det synes jeg er helt centralt – på tværs af myndigheder, foreningslivet og den 
private sektor. Jeg synes i virkeligheden, at de mål er et godt eksempel på, hvordan vi 
går fra viden til politisk handling, hvordan vi godt ved, hvor vi skal bevæge os hen, og 
hvordan vi så siger, så lad os prøve det, om vi kan komme den vej. Fordi målene 
fokuserer på de faktorer, der udgør de største udfordringer for folkesundheden og for 
gode leveår.” (Hækkerup 2014:3.20). 
 
Vi finder det tydeligt, at Hækkerup udtaler sig på baggrund af en biomedicinsk vidensforståelse 
som han mener, skal implementeres i samfundet gennem politiske strategier. Publikationens 
anskuelse af KRAM-faktorerne er måden sundhed gøres på. De fremstilles her af Hækkerup som en 
selvfølgelig forståelse af at tænke fremme af sundhed. Med udgangspunkt i både publikationen og 
Hækkerups åbningstale bliver det således muligt at tale om den fremstillede sundhedsforståelse som 
en politisk strategi, der bliver et styringsredskab (Foucault 2011). Foucault kan inddrages i 
forklaringen af, hvorledes denne politiske strategi kommer til udtryk. Han beskriver: ”Den gammel 
ret at lade dø eller holde i livet er erstattet med en magt til at lade leve eller sende i døden.” 
(Foucault 2011:142). Set ud fra Foucaults perspektiv kan Hækkerups og publikationen Sundere liv 
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for alle’s udsagn anskues som værende retten til døden, altså den suveræne magt, der nu er erstattet 
med magten til at styre, opretholde eller udvikle livet. Dette betegner Foucault som biomagt 
(Foucault 2011). På baggrund af Foucaults teori kan vi se biomagtens forståelser fremtræder i 
udsagn fra Hækkerup og i publikationen Sundere liv for alle. Disse forståelser handler i første 
omgang om disciplinering af kroppen. Det vil sige, når kroppen sammenlignes med en maskine, der 
skal sikre produktivitet, økonomi og nyttighed i kapitalistiske samfund (Foucault 2011). Ifølge 
Foucault findes denne form for magt på institutioner som eksempelvis militær, skoler og 
arbejdspladser, og magten søger at sikre en mere disciplineret og effektivt population (Foucault 
2011).  
I anden omgang kan det antages, at både publikationen Sundere liv for alle og Hækkerups udsagn 
udtrykker en form for regulering af befolkningen med fokus rettet på reproduktive kræfter af 
subjektets krop. Dette kommer til udtryk i blandt andet sundhedsanalyser og sundhedsideologier. 
Med ideologi forstås det, der opfattes som normer og abnormer. Analyser og ideologier søger at 
kontrollere befolkningen på et statistisk niveau med udgangspunkt i biologiske processer ved 
eksempelvis forplantning, fødsler, levetid og dødelighed. Foucault sidestiller den regulerende magt 
med biopolitik (Foucault 2011).   
 
I forlængelse af Foucaults forståelse af biomagt kan Nikolas Rose inddrages i en uddybning af, 
hvorledes politiske strategier kan anskues. Rose anvender begrebet governing the soul, hvor han 
forklarer, hvordan det kan virke som om, at vores tanker, følelser og handlinger kommer fra vores 
eget intime ”selv”, men i virkeligheden er styret og organiseret ned til mindste detalje (Rose 1999). 
Rose påpeger, at der er forskellige aspekter, som er karakteristiske ved den måde det moderne selv 
bliver styret på. Et af disse aspekter er, hvordan subjektets personlige kapaciteter er blevet 
indarbejdet på en måde således, at regeringen nu har mulighed for at udnytte dem. Ikke kun til 
politiske spekulationer, men også som sociale og politiske strategier, hvor subjekternes adfærd 
bliver reguleret ved, at regeringen handler ud fra deres viden om vores mentale kapaciteter og 
tilbøjeligheder (Rose 1999). Dette er Hækkerups tale et godt eksempel på, og som citatet siger vi 
går fra viden til politisk handling. Dette udsagn kan med Foucaults øjne anses som værende en 
viden om subjektet, som nu benyttes i politiske handlinger og derved fører viden til magten 
(Foucault 2011).  
 
Derudover fremhæver Rose, at subjekterne befinder sig i en politisk diskurs, og regeringen er den 
udøvende magt. Ydermere er det Rose kalder psy-videnskaberne, en forkortelse af blandt andet 
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psykologer og andre professionelle, der professionelt arbejder med sindet, blevet en vigtig del af 
udviklingen af “selvet”. Ifølge Rose er psy-videnskaberne grunden til, at der kan laves en kobling 
mellem det subjektive og intersubjektive liv og den politiske magt. Det subjektive og 
intersubjektive kan så indgå i myndighedernes beregninger på baggrund af den viden, de rummer. 
Den viden kan illustreres ved næste citat, hvor Hækkerup nævner flere gode leveår for danskerne. 
Her benytter han sig af en viden som myndighederne har om den danske befolknings levevis (Rose 
1999). Hækkerup udtaler:       
 
Vejen dertil går blandt andet gennem indsatser på mange af de andre mål som 
regeringen har sat. Mål som omfatter det som vi alle sammen godt ved – det er 
risikofaktorer - de gode gamle, havde jeg nær sagt, KRAM – rygning, alkohol, overvægt 
og mangel på motion. Derudover så fokuserer målene så også på den mentale sundhed. 
Det er et vigtigt område, når man taler om at sikre flere gode leveår for danskerne at 
have den mentale sundhed med i det regnestykke også. (Hækkerup 2014:5.13). 
 
Hækkerup opsætter en selvfølgelig forståelse af, at KRAM-faktorerne er alment kendte iblandt 
befolkningen. Vi er opmærksomme på, at åbningstalen henvender sig til sundhedsfaglige, og hans 
konkrete formulering af alle sammen henviser til de specifikke faggrupper han taler til, men vi 
finder alligevel udtrykket bemærkelsesværdigt, idet vi får en opfattelse af, at udsagnet hæfter sig til 
en forståelse af, at KRAM-faktorerne er alment kendte. Vores opfattelse af dette styrkes ydermere i 
udsagnet de gode gamle. Vores undren bliver bekræftet af Mik-Meyer, som finder grund til 
bekymring af samfundets opfattelse af sundhed som en metaværdi. Mik-Meyer efterlyser kritisk 
forskning, som kan undersøge herskende sundhedsinitiativer (Mik-Meyer 2008). Det kan tænkes, at 
disse bekymringer er forbundet med den diskursiv sundhedsforståelse. Eksempelvis kan diskursive 
forståelser af sundhed føre til, at overvægt knyttes til usundhed, manglende evne til at kontrollere 
sine handlinger, initiativløshed, og uansvarlighed. Herved kan overvægt forbindes med en 
manglende moralsk følelse i forhold de økonomiske udgifter, som ens manglende selvkontrol i 
forhold til at styre sin vægt, måtte pådrage samfundet i forbindelse med behandlinger af 
følgesygdomme. Det kan tænkes at handle om subjektets manglende evne til at beherske sig, og 
dermed leve op til de værdier, der knyttes til en god samfundsborger. Sundhed er som tidligere 
nævnt blevet til “det gode” og “det rigtige” (Pedersen 2012). Det synes hermed at kunne antages, at 
der ligger en forventning om, at alle bør efterstræbe sundhed. Dette kan betyde, at de subjekter, som 
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ikke lever op til denne ideologi bliver udsat for moralske fordømmelser, da de ikke anses for at 
være “gode” samfundsborger (Pedersen 2012). 
Derimod kan det tænkes, at når Hækkerup fremtræder folkelig og afslappet i forhold til sundhed, 
gør han det netop i en forestilling om sig selv som et subjekt, der lever op til idealet som den gode 
samfundsborger. Hans optræden synes også at bære præg af, at han ønsker at fremstille  
sig selv som værende på lige fod med alle andre danskere i forhold til sundheden. Dette synes at 
blive illustreret i det følgende citat: 
 
“(...) det kan undre at komme til møder, for eksempel først på eftermiddagen, og oven i 
købet nogen gange om formiddagen, hvor der så er kaffe og vand, og så er der 
blegselleri og rød peber, sådan i stænger – hvem har lyst til midt på eftermiddagen, 
jamen jeg snupper lige noget blegselleri – øh nej tak! Øh, det kan gå i Waldorfsalat, 
men da ikke sådan som snack – hvem skulle vælge det til – så bliver det jo en lidelse og 
skulle være sund – så det har vi afskaffet i Sundhedsministeriet. [grin i salen].” 
(Hækkerup 2014:2.18). 
 
Ydermere kan hans optræden anses som en politisk strategi, der tager udgangspunkt i 
neoliberalistiske værdier, hvor ligheden er et vigtigt element for at kunne styre subjekter i en 
bestemt retning. Lighed i denne sammenhæng kan ikke nødvendigvis opfattes som en lighed i 
positioner, men kan betragtes som lighed i forhold til adgang til sundhedsfremmende tiltag og 
behandlingstilbud. Dette kan betyde at subjekter, som betragtes at have lige adgang til eksempelvis 
sundhedsydelser, også forpligtes til at beskytte lighedsværdierne. Dette kan synes at medføre, at 
subjekter, som ikke lever op til de forpligtelser, der følger med i denne lighedstankegang udsættes 
for disciplinering såsom fordømmelser. Ydermere kan det tænkes, at når de miljømæssige faktorer 
og levekår ikke vægtes højere i publikationen Sundere liv for alle, kan det være fordi disse faktorer 
ikke medtænkes som værende relevante i forhold til den mentale sundhed. Dette kan være 
problematisk, idet miljø og levekår synes at have betydning for livslængde og livskvalitet. 
Eksempelvis kan et liv med hårdt fysisk arbejde medvirke til øget slitage på kroppen og dermed en 
kortere levetid (Dahlgren & Ljunggren 2013).  
 
Dahlgren og Ljunggren kan i denne forbindelse benyttes til at bekræfte vores antagelse om at 
sundhedstiltag, som tager udgangspunkt i de gode gamle KRAM kan være misvisende (Dahlgren & 
Ljunggren 2013). Dahlgren og Ljunggren mener, at ulighed i sygdomsforekomst og dødelighed 
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ikke nødvendigvis behøver at hænge sammen med uligheden i sundhedsadfærd relateret til KRAM-
faktorerne (Dahlgren & Ljunggren 2013). De påpeger desuden, at sundhedsundersøgelser og tiltag, 
der begrænser sig til KRAM-faktorerne ikke kan siges at rumme et svar, der kan forklare den 
sociale ulighed i sundhed. Dahlgren og Ljunggren efterlyser at arbejdsforhold, miljø og 
psykosociale faktorer indgår i sundhedstiltag, hvor der forsøges at fremme lighed blandt samfundet 
befolkning. De mener, at disse faktorer kan have en lige så stor betydning for sygdomsforekomst og 
dødelighed. De synes at forklare, hvorfor overdødelighed er højere i blandt lavt uddannede 
sammenlignet med højtuddannede. De mener desuden, at når dødelighed er højere blandt lavt 
uddannede skyldes det ikke alene en uhensigtsmæssig adfærd, men også en kombination af andre 
faktorer. Her kan eksempelvis nævnes hårdt fysiske arbejde, farlige arbejdsmiljøer og stigende 
effektiviseringskrav. De trækker på flere sundhedsundersøgelser, blandt andre den danske 
undersøgelse lavet af Kristensen (2007), som konkluderer, at den dårlige selvrapporterede sundhed i 
højere grad kan skyldes arbejdsforhold og psykosociale forhold.     
 
Det kan på baggrund af Dahlgren og Ljunggrens anskuelser antages, at tiltag som skal fremme 
lighed i sundhed umiddelbart kun giver mening, hvis KRAM-faktorerne kombineres med 
psykosociale faktorer og arbejdsmiljøfaktorer. Her kan faktorer som eksempelvis indkomst, 
levestandard, boligforhold, stress samt risiko for ulykke nævnes (Dahlgren & Ljunggren 2013). 
I publikationen Sundere liv for alle fremhæves Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses 
udlægning af uhensigtsmæssige adfærd som blandt andet overvægt. I følgende citat nævnes 
overvægt i forbindelse med børn “Børn med overvægt har ofte lavere livskvalitet end børn med 
normalvægt og er ekstra udsatte for mobning og stigmatisering.” (Ministeriet for Sundhed og 
Forebyggelse 2014a:16) Her italesættes en forståelse af, at overvægt ikke kan eller bør betragtes 
som normalt i forhold til den normsættende biomagts forståelse. Samtidig ses en forståelse af, at 
ved at optimere KRAM-faktorerne skabes sundhed og omvendt. Hvis KRAM-faktorerne ikke 
opfyldes, så anses børn og voksne som usunde. Heri ligger der en anskuelse af det overvægtige 
subjekt som det usunde. Denne anskuelse synes i Ditte-Marie Froms terminologi at bygge på en 
forståelse af, at subjekter som er overvægtige findes uansvarlige, inkompetente, unyttige og ude af 
stand til at træffe de rigtige livsstilsvalg. Dette kommer ydermere til udtryk i følgende citat fra 
Vidensråd for Forebyggelse; “(...) mennesker der ikke lever op til et vist sundhedsideal bliver 
udpeget som nogen, der bør tage vare på deres eget liv på en anden måde” (Breinholdt 2008:23). 
Her synes der eksplicit at ligge en forventning om, at subjektet skal efterleve nogle bestemte idealer 
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og bliver udpeget, hvis det ikke gør. From påpeger ydermere, at den biomedicinske 
sundhedsdiskurs er medvirkende til at fordømme eksempelvis overvægtige personer, ved at betragte 
dem på denne måde (From 2012). Dette medfører en opfattelse af disse personer, som subjekter, der 
ikke lever op til deres forpligtelser som ansvarsfulde subjekter. Dermed kommer det normfulde som 
forudbestemt af sundhedsnormen til at dominere i forhold til det afvigende, fordi det læner sig op ad 
en udpræget moralsk opfattelse, der indikerer en bestemt forventet adfærd (From 2012). From 
understreger yderligere, at antagelsen om, at personer, som vejer for meget har det psykisk dårligt, 
og er uvidende omkring sund kost og motion. Dette er en måde at simplificere omstændighederne 
på (From 2012). Ved at italesætte mobning og stigmatisering tænkes problemet overvægt, i 
publikationen Sundere liv for alle, som et problem, der skal løses. Vi kan på baggrund af Foucault 
antage, at problematiseringen af børn med overvægt kan relateres til biomagtens forståelse, som gør 
subjektet til objekt for viden eller normalisering (Foucault 2011). Ydermere kan vi på baggrund af 
Foucault sige, at problematisering af børn med overvægt kan anses som en magtteknik, der søger at 
disciplinere den overvægtige krop. Foucault kalder disse teknikker for menneskelegemets politiske 
anatomi (Foucault 2011:143).  
 
Ovenstående citat understøttes af følgende, og er et løsningsforslag til, hvordan politiske strategier 
forsøger at behandle overvægtsproblematikken hos børn: 
 
“Vi har allerede mange gode eksempler på forebyggelsesindsatser, hvor flere 
forskellige aktører er gået sammen i fællesskab (…) Vi kan se det, når kommuner, lokale 
idrætsforeninger og hospitaler går sammen om at etablere motionshold for overvægtige 
børn på tværs af klassetrin.” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a:5). 
 
Ved specifikt at fokusere på overvægt kan det tænkes, at regeringen ønsker at fremme sundhed. 
From antager, at når subjektets vægt bliver til objekt for sundhedsfremmende initiativer, kan det 
føre til en problematisering af subjekter, som ellers ikke betragter deres vægt som et problem. 
Udover From, ser Mik-Meyer et problem i sundhedssamtaler på arbejdspladsen. Hun understøtter 
Froms antagelse om, at det kan være problematisk at fokusere på subjektets vægt. Ydermere mener 
Mik- Meyer ligesom Fromm at problematiseringen af medarbejdernes vægt på en arbejdsplads i 
forbindelse med disse samtaler, kan føre til sygeliggørelse af ellers raske medarbejder. Mik-Meyer 
er kritisk over for involvering af fællesskaber i sundheden, da hun betragter sundhed som værende 
noget privat og intimt. Med Mik-Meyer og Froms antagelser kan det tænkes, at 
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sundhedsfremmende tiltag, der fokuserer på eksempelvis subjekters vægt, og hvor fællesskaberne 
synes at have en rettighed til at blande sig i andre subjekters private sager, kan have den modsatte 
effekt end den regeringen ønsker (Mik-Meyer 2008 & From 2009). Dette vil blive uddybet i 
analysekapitel 3.      
 
Udover overvægt er rygning også en KRAM-faktor, og et af de 7 mål i publikationen Sundere liv 
for alle, hvor problematikker knyttet til rygning bliver behandlet. ”Rygere har generelt flere 
helbredsproblemer, er oftere afhængig af hjælp i deres sidste leveår, får oftere førtidspension og 
har generelt dårligere selvrapporteret livskvalitet.” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 
2014a:12). Det kan på baggrund af dette citat antages, at subjekter, der ryger fremstilles negativ 
ladet. Problematisering af rygere kan være en konsekvens af den eksisterende biomedicinske 
diskurs omkring rygning, hvor rygning synes at være blevet socialt uacceptabelt. Rygning 
fremstilles som en økonomisk byrde for samfundet, og det vurderes i publikationen ikke gavnligt 
for subjekter at ryge, da rygning medfører sygdom og et dårligere liv. Som skitseret ovenfor 
kommer disciplineringsteknikkerne til udtryk ved problematisering af en adfærd, som her handler 
om de skadelige følger af rygning. Dette kan endvidere forklares med Roses begreber 
modtagelighed og forbedring, hvor der på den ene side tages stilling til fremtidige problematikker 
ved, eksempelvis identificering og behandling af lidelser og livskatastrofer som subjekter med en 
given adfærd forventes af blive ramt af i fremtiden. På den anden side formodes det, at alt kan 
forbedres ved hjælp af moderne teknologier (Rose 2009). På baggrund af Rose kan vi antage, at 
regeringen kan siges at fremhæve, at det er farlig at ryge, for derigennem at forsøge at forhindre 
subjekter i at ryge. Samtidig læner regeringen sig op af KRAM-faktorerne for at argumentere for, 
hvorfor de opfordrer rygere til at ændre deres livsstil. Rygere synes at blive betragtet som en 
risikogruppe, da de tænkes at udvise en adfærd, som bliver observeret og udpeget af andre.Ved at 
udpege subjekter ud fra en biomedicisk viden kan det føre til konstruering af subjekter, og kan 
derfor fordømmes af disse handlinger, idet de kan opfattes som uansvarlige og irrationelle (Mik-
Meyer 2008). 
 
Det kan endvidere udledes på baggrund af Mik-Meyer forståelser, at når anskuelser af sundhed 
bliver forbundet med det gode liv, kan det medføre konstruering af subjekter afhængig af deres 
livsstil. I og med, at det gode liv afhænger af, om subjekter kan betragtes som værende sunde, kan 
det tænkes, at subjekter, som ikke lever op til de opsatte rammer for sundhed, af helbredsmæssige 
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grunde eller af andre årsager, pludselig får en afvigeridentitet. Disse subjekter kan synes at blive 
defineret og behæftet med en afvigende sundhedsadfærd. Eksempelvis får et subjekt, som ryger sat 
et mærkat på sig som værende en ryger. Dette kan umiddelbart medføre, at subjekter, som ikke 
synes at leve et dårligere liv end andre på grund af rygning, bliver betragtet som dem med usunde 
vaner og dårligere livskvalitet sammenlignet med andre subjekter.  
 
Udover overvægt og rygning, er motion også en KRAM-faktor, der vedrører flere af de 7 mål i 
publikationen Sundere liv for alle. Regeringen lægger op til, at børn og voksne skal være fysiske 
aktive regelmæssigt. I følgende citat udtrykkes dette: “Regelmæssig fysisk aktivitet hos voksne er 
afgørende for at reducere risikoen for kroniske sygdomme, for tidlig død, funktionsbegrænsninger 
og funktionsevnetab senere i livet.” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a:18). Motion 
bliver italesat som vejen til at undgå sygdom, og vi vurderer, at der i publikationen trækkes på en 
diskurs omkring, at motion er det gode og er vejen til sundhed. Denne diskursive forståelse synes at 
berettige til, at der trækkes på KRAM-faktorer, som måden at gøre sundhed på. Med et biopolitisk 
blik kan denne forståelse tænkes som et forsøg på at optimere og forbedre sundhed i befolkningen. 
KRAM-faktorerne kan på denne måde karakteriseres som en teknologi i Roses termer. Teknologi er 
ifølge Rose en blanding af sociale og menneskelig relationer, udstyr og teknikker, som er styret af 
et bestemt mål. Rose refererer til disse medicinske teknologier og sundhedsteknologier som 
livsteknologier. Det handler ikke længere kun om at kurere sygdom, men også om at omskabe 
livsprocessen, så funktionsevnen maksimeres, og subjektets livschancer optimeres (Rose 2009). 
”Disse livsteknologier søger at omskabe livets fremtid ved at handle i livets nutid.” (Rose 2009:52). 
Dette kan også betyde, at eksperternes magt, til at nå endnu flere af dem, som betragtes som præ-
patienter, udvides (Rose 2009). Det kan siges, at “(...) bioteknologien ændrer, hvad det vil sige at 
være biologisk.” (Rose 2009:52). 
 
Hvis det er muligt at antage, at KRAM-faktorerne er afgørende for, hvad der forstås som sundt 
blandt den danske befolkning, kan KRAM-faktorerne i denne forbindelse anses som en regulerende 
og disciplinerende magt - med andre ord en biomagt. KRAM-faktorerne er med til at regulere folks 
viden om sundhed, med henblik på, at befolkningen skal handle i overensstemmelse med KRAM-
faktorerne. Samtidig kan dette ses som udtryk for disciplinering af befolkningen. Dette kommer 
også til udtryk i følgende citat, hvor der tales om den nye skolereform: ”Aftalen indebærer, at 
motion og bevægelse for alle folkeskolens klassetrin skal indgå i et omfang, der i gennemsnit svarer 
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til ca. 45 minutter dagligt i løbet af den længere og varierende skoledag.” (Ministeriet for Sundhed 
og Forebyggelse 2014a:17).  
Den nye skolereform kan anskues som regeringens forsøg på at tage et kollektiv ansvar gennem 
implementering af motion på skoleskemaet. Dette kan anses som en regulering af elevernes adfærd i 
folkeskole, hvor det forventes, at de er aktive, hvorfor tiltaget bliver disciplinerende.  
Skolereformen, som et tiltag i sundhedsfremme, kan anses som en biopolitisk teknologi med 
henblik på at optimere og forbedre skoleelevers aktivitetsniveau i overensstemmelse med de 
officielle anbefalinger. Vi antager, at skolereformen kan være et fint skridt på vejen, hvis regeringen 
indskriver sig i den biomedicinske forståelse af, at sundhed praktiseres gennem KRAM-faktorerne. 
Hvis den biomedicinske tænkning vedkendes herunder KRAM-faktorerne, bliver det meningsfuldt 
at indføre fysisk aktivitet for børn, idet der indenfor denne tænkning også ligger en forståelse af, at 
børns fysiske tilstand trækkes med videre i deres voksne liv. Følgende citat kan tænkes at 
underbygge regeringens argumentation for at inddrage mere motion i den nye skolereform, da det 
antages, at motion fremmer den mentale sundhed hos børn: “Det vurderes, at folkeskolereformen vil 
bidrage positivt til at fremme børns mentale sundhed, idet reformen blandt andet fokuserer på 
trivsel og fysisk aktivitet.” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a:9) 
 
Tages Foucault begreb biomagt i betragtning, kan skolereformen være problematisk, idet den kan 
anskues som en måde at disciplinere og regulere skolebørn på. Desuden kan skolereformens 
anbefalinger på 45 minutters motion i skoletiden fremkalde en undren i forhold til regeringens 
øvrige motionsanbefalinger for børn, som lyder på daglig motion i mindst en time (Foucault 2011).  
I ovenstående citat kan vi ydermere anskue, at mental sundhed sættes i forbindelse med fysisk 
aktivitet, og der kan derfor sættes spørgsmål ved, hvorvidt den mentale sundhed inddrages som en 
selvstændig faktor, der har betydning for sundhed, eller om den mental sundhed kun inddrages i 
form af et supplement til de eksisterende fire KRAM-faktorer. Vi synes heri, at kunne argumentere 
for, at den diskursive forståelse af, at mental sundhed er betydningsfuld for, at subjektets samlede 
sundhed forsøges at blive imødekommet, men samtidig synes en deterministiske forståelse af 
sundhed, der vedrører det fysiske at trænge igennem. Den eksisterende forståelse af sundhed 
gennem KRAM-faktorerne kan synes at komme til at overskygge inddragelse af mental sundhed. 
Dette synes at blive bekræfte af Lone Friis Thing, som fremhæver, at fysiske aktiviteter i en 
velfærdsstat anskues som en strategi, hvorpå regeringen forsøger at intervenere, med henblik på at 
fremme sundhed og forebygge sygdom. Thing kritiserer ydermere termen ‘motion på recept’ og 
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hele koncept omkring træningsformer, der tager udgangspunkt i lægelige tiltag. Hun efterlyser en 
viden, som belyser de mellemmenneskelige dimensioner i termen motion på recept. Ydermere 
mener Thing, at fokus på fysiske aktiviteter skaber eksperter i andres liv, hvilket kan føre til 
klientgørelse og ekspertafhængighed. Thing finder belæg for, at diskutere den form for statslig 
disciplineringsteknologi, der søger at regulere befolkningen gennem motion (Thing 2009). Set i 
lyset af dette, kan det anskues, at der foregår en kamp om den diskursive forståelse om, at 
sundhedsfremme og forebyggelse skal gøres gennem den mentale eller fysiske sundhed. Ifølge 
Foucault er biomagten den dominerende magt i sundhedsvidenskaberne. Han antager desuden, at 
viden hænger sammen med magt. I og med, at magten over kroppen kan anses som det styrende 
element i sundhed. Det kan antages, at andre diskursive forståelser af sundhed, eksempelvis den 
mentale sundhed,  bliver behandlet som en del af biomagtens forståelse (Foucault 2011).    
 
Publikationen Stigmatisering synes også at indskrive sig i biomagtens forståelse af sundhed, da de 
indleder et afsnit med overskriften Det sunde, hvori de skriver:  
 
“Et normalt BMI holder sig imellem 20 og 25. Normalværdien for vores blodtryk ligger 
under 140/90. Vi bør spise 600 gram frugt og grønt om dagen, motionere 30 minutter 
for voksne og 60 minutter for børn og holde vores alkoholforbrug under 14 og 21 
genstande om ugen for henholdsvis kvinder og mænd. Sundhedsvidenskabens mål og 
anbefalinger sætter grænser for det “normale individ”, som den enkelte bliver målt op 
imod. Værdierne og anbefalingerne fungerer som pejlemærker for sund adfærd og for 
hvornår, der skal sættes ind med forebyggende tiltag eller livsstilsændringer. Hvilke 
værdier og anbefalinger forholder du dig til i dit arbejde eller din hverdag? Hvor 
eksakte er de? Og hvad siger de om normalitet?” (Breinholdt 2008:26). 
 
I citatet åbner Sundhedsstyrelsen op for en dialog omkring grænserne for, hvad der anses som 
værende normalt for subjekter, idet de sidst i dette citat stiller spørgsmålstegn ved, hvorvidt de 
foreskrevne anbefalinger er forenelige med den sundhedsprofessionelles betragtninger. Her skriver 
Sundhedsstyrelsen sig ind i den forståelse, at det gode liv determineres af KRAM-faktorerne, i og 
med de har meget fastlåste forståelser for, hvad der anses som normalt. De åbner imidlertid op for, 
at det normale kan tænkes anderledes end de selv gør, ved at sætte normale individ i citationstegn 
efter selve anbefalingerne og videre beskriver anbefalingerne som pejlemærker. Trods denne åbning 
vurderer vi dog ikke, at åbningen vedrører deres forståelse af, hvad der er sundt eller usundt, men 
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nærmere er hæftet på en åbenhed omkring, hvornår der kan gribes ind i forhold til forebyggende 
indsatser. Vi anser åbningen for at være etiske overvejelser i forhold til, hvornår der bør sætte ind 
med forebyggelse. Ifølge Mik-Meyer er det væsentligt at være opmærksom på, at når der kigges på 
sundhed med et blik og problematisere en adfærd, så skal der udvises en påpasselighed med de 
følger det kan have (Mik-Meyer 2008). Dette ser vi, at Sundhedsstyrelsen er, ved at være 
forbeholdne overfor at angive konkrete grænser for iværksættelse af forebyggelsesarbejde. Samtidig 
synes de dog ikke at være forbeholdne over for, hvorledes deres sundhedsanskuelse af det normale 
har af konsekvenser. Dette belyser Mik-Meyer i det følgende. Konstruktionen af subjektets 
identitet, eksempelvis “den usunde medarbejder” er afhængigt af normer bygget op omkring 
kroppen ud fra en forståelse af, at kroppen er et sted, hvor et uendeligt antal risikoforhold kan 
akkumuleres (Mik-Meyer 2008:160). Endvidere mener Mik-Meyer, at når risikoforhold hviler på 
kroppen, medfører dette, at arbejdet med “selvet” tager udgangspunkt i kroppen. Dermed bliver 
subjekter i risikogruppen indlejret i et netværk af forhold, der er avlet af observationer af andre. 
Dette er medvirkende til, at subjekter, som vælger ikke at følge vejen mod en sundere liv bliver 
opfattet som fornuftstridige og uansvarlige, altså personer som kræver ledelse, fordi de er ude af 
stand til at overvåge og regulere deres egen sundhed (Mik-Meyer 2008:161).  
 
Afslutningsvis og i tråd med Mik-Meyer hævder Vallgårda, at målinger af eksempelvis Body Mass 
Index (BMI) som udgangspunkt kun siger noget om emner, som er aktuelle i samfundet på et 
bestemt tidspunkt. En vigtigt pointe, ifølge Vallgårda, er at være ekstra opmærksom på, hvad 
målingerne fortæller noget om, fordi målingerne kan føre til en kategorisering, hvorved der 
konstrueres en lighed mellem subjekter inden for en gruppe, og en forskel i relation til subjekter fra 
andre grupper (Vallgårda 2013). 
 
4.2.1.1. Governmentality som politisk strategi i sundhedsfremme 
I dette afsnit ønsker vi, ved brug af Foucaults governmentality- og magtbegreb, at belyse hvilken 
tilgang regeringen har til sundhedsfremme og forebyggelse i vores empirimateriale. Som 
udgangspunkt vil vi dog starte med at belyse uoverensstemmelser mellem publikationen Sundere liv 
for alle og Hækkerups åbningstale i følgende citat: 
 
“Og det leder mig så lidt tilbage til noget af det jeg startede med - Hverken regeringen 
eller jeg vil bestemme, hvordan vi hver især vælger at leve vores liv. Om vi bevæger os 
 51 
nok, om vi spiser nok frugt og grønt, om vi festryger, om vi drikker mere end de 
genstande som er anbefalede – ikke at drikke, men at holde sig under. Vi har sådan set 
helt grundlæggende og fundamentalt selv ret til at vælge hvor usundt vi lever.” 
(Hækkerup 2014:6.00). 
 
I Hækkerups formulering Hverken regeringen eller jeg vil bestemme, hvordan vi hver især vælger 
at leve vores liv kan siges at modsige hele fundamentet for publikationen Sundere liv for alle, idet 
vi anser publikationen for at fremlægge konkrete retningslinjer for det sunde liv som det gode, og at 
han i denne udtalelse prøver at underkende dette aspekt. I publikationen indleder tidligere 
sundheds- og forebyggelsesminister Astrid Krag eksempelvis med at skrive: “De nationale mål for 
danskernes sundhed er ambitiøse.” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a:5). Endvidere 
udtaler hun: “Kort sagt skal vi skabe rammer, der giver mulighed for at træffe sundere valg. Det er 
til gavn for os alle.” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a). Vi vurderer med disse 
citater at kunne argumentere for, at der opstår en uoverensstemmelse mellem publikationen og 
Hækkerups udsagn. Baggrunden for denne uoverensstemmelse, synes at finde sted i hans udtalelse, 
der kan ses som et udtryk for, at både hans udsagn og publikationen Sundere liv for alle forsøger at 
imødekomme eller er bærere af en liberalistisk overbevisning om, at subjektet beregnes som 
værende et fornuftigt væsen, der er i stand til at forvalte egen sundhed, og derfor har ret til selv at 
bestemme over eget liv. Dette kan henlede til en forståelse af frihed under ansvar (Vallgårda & 
Krasnik 2010).  
 
Yderligere kan det fremlagte citat forklares med Foucaults magtbegreb, governmentality, som 
ifølge Lindgren kan beskrives som en styringsmentalitet som magtudøvelse i det moderne samfund 
er præget af. I begrebet er der udfoldet en særlig rationalitet eller arbejdsgang til tænkning af styring 
og ledelse. Lindgren hævder desuden, at Foucault taler om denne styringsform på baggrund af en 
neologisk tankegang om styring gennem selvstyring - the conduct of conduct (Lindgren 2007:339). 
Governmentality skal forstås som beregninger og bevidste aktiviteter, der har til formål at lede, 
påvirke, forme og forhandle subjekters tanker til handlinger, der kan være med til at sørge for at 
skabe funktionelle, produktive og lydige samfundsmedlemmer (Lindgren 2007:339). Foucault 
beskriver magten i governmentality som en kompleks strategisk situation i et givet samfund 
(Foucault 2011:98). Governmentality rummer tanker og handlinger kendetegnet ved beregninger og 
handlinger, der forsøger at kontrollere, styre, danne forståelser, påvirke og omskabe subjekters 
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måder at handle og forvalte deres liv på (Lindgren 2007:344). I forlængelse heraf henviser Lindgren 
til governmentality som en navngivning af en blød form for magt i det nuværende liberale samfund 
(Lindgren 2007:340). Det kan antages, at når Foucault bruger begrebet government refererer han til 
styring, dirigering og regulering, hvorved han forsøger at undersøge, hvordan og under, hvilke 
omstændigheder subjekter kan styre og disciplinere andre subjekters handlinger. Det kan forstås 
således, at Foucault forsøger at sætte ord på, hvordan regeringen styrer befolkningen (Foucault 
2011). 
 
I et videre perspektiv af Foucaults begreb om governmentality kan følgende empiri citat ses som et 
eksempel, der belyser en governmentality-tilgang:  
 
“Og vi har også selv ansvaret for de valg som vi træffer. Når det er sagt er jeg som sagt 
overbevist om, at vi ønsker at leve så længe som muligt uden sygdom. Derfor er der 
også rigtig mange danskere som gerne vil leve sundere i hverdagen. Og lovgivningen 
kan tage os et stykke af vejen, men jeg mener også, at vi bør fokusere kræfterne på en 
forebyggelsespolitik, der stimulerer og bakker op om danskernes egne ønsker og 
danskernes egne mål.” (Hækkerup 2014:6.30).  
 
Gennem en betragtning om, at den enkelte bør pålægges ansvaret for egne handlinger, og at der er 
mange danskere som gerne vil leve sundere i hverdagen, synes Hækkerup at drage en parallel 
mellem det at være ansvarsfuld og det at være sund. På denne måde skaber han det kompetente 
nyttige subjekt som en, der dyrker egen sundhed. Dette kan i Roses terminologi betegnes som 
borgerskabsetik, der er en forståelse af, at alle skal have en interesse i at optimere egen livsstil, 
sundhed, livskvalitet samt egne potentialer. Det er ikke velset, hvis subjektet ikke har lyst til at have 
en fornuftig relation til fremtiden som indebærer, at subjektet er aktiv, velinformeret og positiv 
(Rose 2009:61). Dette skal også ses subjekterne mellem, at der er en forventning om, at de har en 
interesse i egen sundhed. Ydermere ses der i citatet et udtryk for biopolitik i form af teknologier, 
der forsøger at optimere den danske sundhed. Teknologierne kommer til udtryk i brugen af ordet 
forebyggelsespolitik. Når Hækkerup udtrykker lovgivning kan tage os et stykke hen af vejen, kan det 
anses som en rationalitet eller en arbejdsgang til en måde at lede og styre befolkningen på.  
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4.2.2. Sundhed gøres gennem et fælles og/eller individuelt ansvar 
I dette afsnit ønsker vi at belyse, om sundhed gøres til et individuelt og/eller fælles ansvar. 
Som vi har belyst i ovenstående analyseafsnit kan det antages, at italesættelsen af det gode liv som 
det sunde liv er baseret på en biomedicinsk forståelse. Via denne biomedicinske forståelse vurderer 
vi, at der opstår en subjektivering i forhold til ansvar, hvor subjektet er ansvarlig for egen sundhed. 
Samtidig kan en subjektiv ansvarliggørelse ses som en politisk handling i forhold til at sikre 
sundheden blandt befolkningen. Dette eksemplificeres i følgende citat: “Vi skal gøre en fælles 
indsats for at skabe sunde rammer og understøtte de mennesker, der ønsker en sund eller sundere 
livsstil. Det betyder også, at den enkelte har et ansvar for at have opmærksomhed på eget helbred.” 
(Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a:4). Citatet kan ses som et eksempel på 
governmentality, som beskrevet tidligere, idet regeringen forsøger at lede og påvirke befolkningen 
til at tage ansvar for eget helbred. Alle skal sikres sundhed, og derfor pålægges den enkelte også et 
ansvar for at sikre denne sundhed hos sig selv.  
 
Samtidig gøres det enkelte subjekt også ansvarlig for at fremme andres sundhed  i og med, at det er 
et fælles ansvar at fremme sundheden for dem, der ønsker sundhed. Når alle skal ønske en bedre 
sundhed, fordi sundhed ikke gøres til et valgfrit ønske, forpligtes alle også til at hjælpe med at 
fremme andre subjekters sundhed. For det første bliver der her sat lighedstegn mellem helbred og 
sundhed. Det betyder, at når regeringen lægger ansvaret for helbredet over på den enkelte, så opstår 
der et skel. På den ene side forsøger de at opsætte den sunde livsstil som et ønske, og på anden side 
stiller de et krav om, at den enkelte handler på en måde, der fremmer eget helbred. Når de sætter 
lighedstegn mellem sundhed og helbred, så er det pludselig ikke længere et valg om den enkelte 
skal fremme sin egen sundheden for samfundets bedste, men et krav. Det kan anskues som en form 
for frihed under eget ansvar, hvor regeringen sætter nogle rammebetingelser, hvor det forventes, at 
subjektet handler indenfor! Friheden består i ligheden i adgang til sundhedsydelser, hvorigennem 
den enkelte forpligtes til at tilstræbe sundhed gennem brug af sundhedsydelserne (Vallgårda & 
Krasnik 2010:49).  
 
Det følgende citat støtter op om antagelsen af, at rammerne skal skabes i fællesskab: ”Rammer er 
imidlertid ikke nok til at forbedre sundhedstilstanden. Hvis vi skal øge middellevetiden og sikre 
bedre leveår for alle, kræver det også, at den enkelte selv tager ansvar og er opmærksom på egen 
sundhed og har lyst og vilje til at ændre vaner.” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 
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2014a:21). Her tydeliggøres det endvidere, hvordan subjektets eget ansvar synes at blive det 
afgørende for egen sundhed. Pludselig understreges det, at rammerne ikke er nok, men at subjektet 
selv skal tage ansvar og være opmærksom på egen sundhed. Ved at bruge begrebet rammer skriver 
publikationen sig ind i biomagtens forståelse, hvor rammer ifølge Foucault, bliver et redskab til 
regulering. Ved igen at se på forståelsen af Foucaults governmentality begreb, kan fokus på eget 
ansvar i forhold til sundhed betragtes som den disciplinerende magt. Det kan antages, at når 
publikationen går fra at rette fokus på adfærdsregulering til det personlige ansvar for egen sundhed, 
indskriver publikationen Sundere liv for alle sig i Foucaults governmentality forståelse (Foucault 
2011). 
 
4.2.2.1. Vejen til sundhed skabes ved et samfundsmæssigt fællesskab 
Fra at have et blik på governmentality og hvordan det kommer til udtryk i publikationen Sundere liv 
for alle og Hækkerups åbningstale, bevæger vi os nu mere i en retning af, hvordan regeringen 
forsøger at benytte en fællesskabsdiskurs til at fremme sundhed. “Ved at løfte i flok kan vi løfte 
mere. Og ved at ændre på omgivelserne kan vi støtte de mennesker, som har ambitioner om at leve 
sundere, end de gør i dag.” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a:5). Citatet kan synes at 
usynliggøre subjekter, som ikke følger regeringens anvisninger om sund levevis gennem KRAM-
faktorerne. Denne usynliggørelse sker på baggrund af en diskursiv forståelse af, at KRAM-
faktorerne er måden sundhed gøres på og de subjekter, som ikke har ambitionen om at følge dem, 
forsvinder og usynliggøres.  
Ved at argumentere for, at vi i flok kan løfte mere, indskriver regeringen sig i en forståelse af, at 
flere kan mere end en. Der ligger en forventning om, at nogen har en ambition om at leve sundere. 
 
Det forekommer os bemærkelsesværdigt, at publikationen Sundere liv for alle refererer til at leve 
sundere, hvilket kan anskues som, at det ikke er nok at være sund, men vi skal være sundere. Det 
kunne vidne om en tænkning, der hæfter sig på, at det er ikke nok at leve sundt, men subjektet skal 
kontinuerligt efterstræbe et sundere liv. Dette er sammenligneligt med Roses teknologier om, at det 
ikke er nok at være et sundt subjekt, men at det i stedet skal dyrke sundhed, så det hele tiden 
optimerer sin egen sundhed gennem livet (Rose 2009). Sundhed er blevet et påbud for “selvet” til at 
optimere dets kræfter og udnytte kroppens potentialer (Rose 2009). Det kunne tyde på en 
forestilling om, at subjektet skal være effektivt hele livet, også i forhold til sundhed. Effektivisering 
kan, i Foucaults anskuelser, betragtes som en profit interesse i det kapitaliske samfund (Foucault 
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2011). Det kan tænkes, at effektivisering af sundhed i denne forbindelse kunne tyde på et ønske om 
at opretholde produktive og nyttige subjekter, der er til gavn for samfundet. I følgende citat støtter 
Hækkerup op om publikationens anskuelse af, at sundhed vedrører et fælles anliggende “Vi bliver 
nødt til at løfte i flok, hvis vi skal opnå en bedre sundhed for os alle sammen. Og vi har masser af 
gode eksempler på, hvordan forskellige aktører går sammen i fællesskab og har bidraget til at 
ændre rammerne for vores hverdag.” (Hækkerup 2014:8.51). 
 
Fra et overordnet blik om, hvordan samfundet skal løfte i flok, er næste citat et konkret eksempel 
på, hvordan dette kan gøres: 
 
“Alle der ønsker at blive røgfri, skal opleve at omgivelserne støtter op om beslutningen. 
Vi skal sørge for at støtte de mennesker, der ønsker at holde op med at ryge, og øge 
muligheden for flere gode leveår for dem. Færrest muligt skal have lyst til at begynde at 
ryge, og vi skal undgå, at den unge festryger bliver dagligryger senere i livet.” 
(Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a:12).  
 
I citatet synes det at fremgå, at de subjekter, der ryger ikke vil få støtte eller mulighed for at øge de 
gode leveår, men den støtte er afhængig af, at de ønsker en adfærdsændring. Der synes at være en 
underliggende forståelse af, at rygning er normafvigende og forkert, hvorfor rygerne skal hjælpes 
tilbage til det, der betragtes som det normale i biomagtens forståelse.  
 
Endvidere kan det tænkes, at fællesskabet anses som en socialistisk værdi, hvor tanken er, at 
subjekterne i et samfund udgør noget i et fællesskab og bør handle i solidaritets ånd. Vallgårda og 
Krasnik antager, at en socialistisk måde at tænke subjekter på, er at betragte subjekter som sociale 
væsner, der er afhængige af hinanden. Ydermere mener de, at socialismen koncentrerer sig om 
bestemte emner eksempelvis lighed, ligestilling, og solidaritet som regeringen, og befolkningen i et 
fællesskab skal sørge for at fremme (Vallgårda & Krasnik 2010). Når subjekter opfattes som en del 
af et fællesskab, kan det give anledning til magtudøvelse mod de subjekter, som vælger at ryge, og 
dermed trodser fællesskabets opstillede normværdier. Det kan eksempelvis vedrøre tanken om, at 
rygning har nogle negative associationer, og bør opfattes som noget forkert og usundt. Dette 
medfører en form for paternalisme, hvorigennem andre subjekter forsøger at forsvare 
fællesskabsværdierne. I denne sammenhæng kan det anses som et forsøg resocialisere det usunde 
subjekt (Vallgårda & Krasnik 2010).  
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4.2.2.2. Sundhed gennem partnerskaber og foreninger 
Fra at betragte sundhed som noget, der skabes i en samfundsmæssig kontekst, vil vi i dette afsnit 
belyse, hvordan Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse forsøger at inddrage partnerskaber og 
foreninger i deres sundhedsfremmende- og forebyggelsesarbejde.  
 
“Familierne spiller en central rolle i forhold til at grundlægge sunde vaner, men også 
fællesskaberne, skolen, fritidsklubberne og foreningerne, som børnene og de unge færdes i, kan 
tage ansvar for at sikre sunde rammer, der indbyder til en sundere livsstil.” (Ministeriet for 
Sundhed og Forebyggelse 2014a:16). Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse lægger op til et 
fælles frivilligt ansvar, og det gør de ved at skrive kan tage ansvar. Der appelleres til en solidarisk 
ansvarsfølelse, hvor omgivelserne gives mulighed for at involvere sig i sundhedsfremmende 
handlinger over for børn og unge. Der opstår et paradoks, da de på den ene side pålægger 
befolkningen et fælles ansvar for sundheden, men samtidig gør det til noget valgfrit at sikre sunde 
rammer. Pludselig forsvinder den fælles ansvarlighed. Hvis vi anerkender regeringens 
sundhedsforståelse og -tilgang, er det så ikke her fællesskabet skal træde i karakter og sikre, at alle 
børn trods familieforhold har adgang til en sund livsstil? 
 
Regeringens forsøg på at uddelegere opgaver, der fremmer sundhed, kan anskues som et forsøg på 
at frigøre sig for nogle af de forpligtelser, som de bundet af (Mik- Meyer 2008). Mik-Meyer siger, 
at modernisering af velfærdsstaten ikke kun involverer et skift i magtstrukturer, men også et skift i 
ansvaret fra et offentligt til et privat regi (Mik-Meyer 2008). Dette siges også at gøre sig gældende i 
det kommende citat: 
 
“Målet er, at danskerne får muligheden for at leve flere gode leveår og at mindske den 
øget ulighed i sundhed. Vejen dertil går gennem forebyggelse og partnerskaber på 
tværs af myndigheder, civilsamfundet og det private. Ved at fokusere de mange 
indsatser, som allerede foregår, og sætte nye i søen skal vi sammen nå de ambitiøse 
mål.” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a:4).  
 
Her ser vi, at der italesættes diskursive forståelser, som fordrer samarbejde og fællesskab.  
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Virksomhederne bliver bedt om at træde i karakter og deltage i fællesskabet, om at skabe lighed i 
sundhed. Her ses endnu et karakteristika, ifølge Rose, ved den måde det moderne ”selv” bliver 
styret på ved, at det skel, som der tidligere var mellem subjekternes privatliv og regeringen, er 
forsvundet ved, at styringen af subjekters subjektivitet er blevet en opgave for den moderne 
arbejdsplads (Rose 1999). Gennem publikationen Sundere liv for alle peger Ministeriet for Sundhed 
og Forebyggelse på, at arbejdspladser skal tage del i indsatsen for, at flere voksne skal trives og 
have god mental sundhed, ved blandt andet at skabe et rummeligt arbejdsmiljø (Ministeriet for 
Sundhed og Forebyggelse 2014a:10).   
Vi tillægger det betydning, at Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse i publikationen Sundere liv 
for alle vælger at benytte sig af ordet partnerskaber, og anser det som en måde at indskrive sig i en 
neoliberalistisk diskurs, som trækker på markedslignende forhold, hvor subjekterne er brugere og 
partnerskaber mellem de forskellige instanser er vigtig (Holen & Lehn-Christiansen 2009). 
Partnerskaber nævnes gentagne gange i publikationen. I følgende citat kan der ses en tydeliggørelse 
af, hvor vigtig partnerskab synes at være i forhold til at fremme sundhed.   
 
”Med de nationale mål for danskernes sundhed har regeringen sat kursen. Men 
regeringen kan ikke løfte opgaven alene. Livet leves nemlig der, hvor vi opholder os i 
hverdagen. På arbejdspladser, i hjemmet, i foreningslivet, i vuggestuer og børnehaver, i 
virksomheder og på skolerne. Derfor inviterer regeringen alle – civilsamfundet, det 
private, kommuner og regioner – til at deltage i indsatsen med at øge sundheden for 
alle. Vejen dertil går gennem partnerskaber.” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 
2014a:5). 
 
Ansvarligheden for sundhed kan siges at blive uddelegeret, hvilket kan pege på en erkendelse af, at 
sundhed berører alle dele af samfundet, og at Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og de 
offentlige myndigheder derfor ikke kan fremme sundhed alene. Det kan opfattes som et forsøg på at 
nå subjekter i det rum, hvor de befinder sig. Set med Foucaults briller kan sundhedsfremmetiltag 
gennem fællesskaber ikke forbindes med en humanitær følelse. Ud fra dette perspektiv kan vi 
antage, at fællesskaber kan anses som værende et middel til at gøre subjekter mere produktive 
(Foucault 2011).  
 
“For hvis vi skal nå de her mål, så kræver det, at flere melder sig på banen, og at vi tør 
prøve at lave forebyggelse på nye måder. Lokalt fællesskab og et godt foreningsliv har 
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været med til at sikre, at vi er blandt de lykkeligste – hvorfor det – fordi netop 
foreningslivet, de lokale fællesskaber jo rummer mangfoldighed, der skaber kreativitet 
og skaber engagement, og vi har brug for den viden og den kreativitet, der findes 
derude.” (Hækkerup 2014:8.23). 
 
Her argumenterer Hækkerup for at inddrage fællesskab i sundhedsfremme- og 
forebyggelsesarbejdet. Dette argument synes at bygge på en tænkning om, at tidligere 
sundhedsstrategier ikke har formået at opnå tidligere mål, om at skabe et sundt liv for alle. 
Regeringen ønsker således at inddrage fællesskabsånden fra foreningslivet i det nye 
sundhedsfremme- og forebyggelsesarbejde. I tilknytning til denne tænkning om, at sundhed får 
bedre betingelser i et fællesskab, kan sættes i relation til Rose, der betragter en blanding af sociale 
og menneskelige relationer som en form for teknologier, der indvirker på hinanden. Hvis de 
menneskelige relationer betragtes som teknologier, så kan fællesskaber anses som redskaber til at 
sundhedsfremme (Rose 2009). I følgende citat synes Hækkerup endnu engang at understrege 
vigtigheden af partnerskaber:  
 
Jeg er helt overbevist om, at denne her tanke om at sige, at de her mål vi har, vi har sat 
nogle penge til rådighed, og nu inviterer vi partnerskaber til at komme og nu inviterer 
vi bredt til at komme og være med er den rigtige vej til at styrke vores 
forebyggelsespolitik og forankre det sunde liv der hvor folk faktisk er. (Hækkerup 
2014:9.31).    
 
Ved fremhævelsen af, at regeringen har afsat penge til at iværksætte partnerskaber kunne det pege 
på, at regeringen forsøger at retfærdiggøre deres intention om at videregive opgaver vedrørende 
sundhedsfremme og forebyggelse til partnerskaberne. Samtidig kunne det også tyde på, at 
regeringen forsøger at legitimere partnerskaber som værende et vigtigt element i sundhedsfremme- 
og forebyggelsesindsatser, eftersom måden Hækkerup udtrykker sig på, synes at kunne hentyde til 
den rigtige vej til at styrke vores forebyggelsespolitik og forankre det sunde liv samt Og med de 
kommende partnerskaber, så bliver der sat handling bag ordene. (Hækkerup 2014:10.57).  
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4.2.3. Opsummering 
På baggrund af ovenstående analytiske kapitel illustreres det, at Ministeriet for Sundhed og 
Forebyggelse forsøger at sikre sundheden i befolkningen gennem en biomedicinsk diskurs. KRAM-
faktorerne fremstår som det gennemgående styrende element i regeringens sundhedsfremme- og 
forebyggelsesindsatser. Ved gennemgang af de empiriske materialer er det blevet tydeliggjort, at 
regeringen bestræber sig på at sikre et sundere liv for alle. Dette gøres med afsæt i biopolitiske 
strategier, som rummer teknologier, der søger at styre den danske population mod et bestemt mål - 
fremme af sundhed. 
Der kan desuden argumenteres for, at Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses politiske 
holdninger til subjekter kan relateres til en neoliberalistisk ideologi om, at subjekter både er en del 
af et fællesskab, men ligeledes anskues som autonome subjekter med frihed til at træffe egne 
beslutninger i forhold til sundhed. Ovenstående analysekapitel har i relation hertil påvist, at frihed 
skal anskues som en ret til at vælge mellem sundhedsydelser, hvor den tildelte frihed samtidig 
forpligter i forhold til det samfundsmæssige fællesskab. Vi betragter regeringens styring af 
befolkning som governmentality. 
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4.3. Social lighed i sundhed 
I følgende analysekapitel ønsker vi at belyse, hvilke virkninger de italesatte diskursive forståelser 
kan siges at have på social lighed i sundhed. Undervejs i udviklingen af projektet er vi blevet 
opmærksomme på, at Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses ambitioner om at øge social lighed 
i sundhed kan tænkes at møde nogle udfordringer, som der ikke umiddelbart bliver medtænkt i de 
fremlagte sundhedsfremme- og forebyggelsestiltag. Nedenstående analysekapitel søger således at 
indfange nogle af de parametre, der synes at have betydning for den sociale lighed i sundhed, og 
hvilke konsekvenser de præsenterede sundhedstiltag synes at have på øgning af social lighed i 
sundhed. 
 
4.3.1. Rettighed og tilgængelighed til sundhed 
I bearbejdelsen af vores empiriske materialer udsprang subjektets rettighed og tilgængelighed til 
sundhed som en tematik, der synes at være fremtrædende i forhold til, hvordan befolkningens 
sundhed forbedres. 
 
Overordnet har Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse formuleret følgende: “Målet er, at 
danskerne får mulighed for at leve flere gode leveår og mindske den øgede ulighed i sundhed.” og 
at: “Alle, der ønsker at leve et sundt liv, skal have lige muligheder for det.” (Ministeriet for Sundhed 
og Forebyggelse 2014a:4). De henleder endvidere til at: “Den sociale ulighed i middellevetid er 
steget gennem de sidste 25 år. Det betyder, at der er borgere, som ikke har samme muligheder som 
andre for at udfolde deres livspotentialer.” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a:6). 
Med disse citater ønsker vi at belyse, at Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse tænkes at bære et 
ønske om at skabe lige muligheder for sundhed i hele den danske befolkningen. Der synes at være 
en ambition om, at sundhedsfremme- og forebyggelsesarbejde i relation til publikationen Sundere 
liv for alle skal være medvirkende til, at danskerne dels opnår flere og bedre leveår, og dels 
fremmer den sociale lighed i sundhed. Med ordet mulighed i første sætning kan det antages, at der 
lægges op til, at befolkningen gennem publikationen Sundere liv for alle’s partnerskaber får angivet 
vejen til at opnå et længere og sundere liv, ved at tage den håndsrækning Ministeriet for Sundhed 
og Forebyggelse kommer med. I henhold til Foucault kan denne håndsrækning anses for at være et 
redskab til effektivisering, der bygger på en forestilling om, at en optimering af subjektets liv 
fordrer produktivitet og nyttighed (Foucault 2011). Når Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 
således har en målsætning om at give befolkningen mulighed for sundhed, kan det ses som en 
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samfundsmæssig fordel, der kan siges at bunde i en optimering af subjektets liv. En forbedring af 
subjektets livspotentialer (Foucault 2011). 
 
I det tredje empiriske uddrag pointerer Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, at social ulighed i 
sundhed fører til, at visse dele af den danske befolkning ikke får de samme muligheder som andre 
dele af befolkningen til at udfolde deres livspotentialer. Ministeriet fremhæver selv begrebet 
livspotentialer, hvormed Foucaults begreb om livspotentialer ligeledes kan synes at gøre sig 
gældende i dette citat. Ministeriets brug af ordet livspotentialer bliver her skrevet i forlængelse af en 
konstateringen af, at den sociale ulighed i sundhed medfører en differentiering i gennemsnitlig 
levealder. Dette tænkes at vidne om, at Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse drager en parallel 
mellem det at indfri livspotentialer og opnåelse af et langt liv. Fremførelsen af ordet livspotentialer i 
citatet kan dermed synes at belyse en sammenhæng mellem retten til et langt liv med udfoldelse af 
livspotentialer til gavn for samfundet (Foucault 2011). 
 
Det kan endvidere udledes af empiricitatet, at vendingen lige muligheder i anden sætning kan 
henvise til, at subjekter skal have samme tilgængelighed til sundhed. Med anvendelse af ordet lige 
synes sundhed at blive fremstillet som en form for menneskelig ret hele befolkningen skal have lige 
adgang til. En fremstilling om menneskelige rettigheder i forhold til sundhed kan endvidere ses 
længere nede i publikationen Sundere liv for alle, hvor Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 
ytrer deres sundhedsvision for trivsel og god mental sundhed. De skriver: ”Alle har ret til at opleve 
at have det godt og være overvejende glade og tilfredse med livet.” (Ministeriet for Sundhed og 
Forebyggelse 2014a:10). I formuleringen af, at [a]lle har ret til glæde, livstilfredshed og at have det 
godt, kommer mental sundhed til at fremstå som en menneskelig rettighed hele den danske 
befolkning er berettiget. 
Det fremføres af flere af projektets anvendte teoretikere, at lige rettighed og tilgængelighed til 
sundhed ikke automatisk medfører øget lighed i sundhed, snarere tværtimod. Blandt andet 
modsætter Dybbroe og Kappel sig denne forståelse og fremhæver, at en forestilling om, at alle har 
lige mulighed for at fremme sundhed, nærmere fremmer social ulighed i sundhed (Dybbroe & 
Kappel 2012). Deres argumentation kan anskues ud fra en betragtning om, at hvis sundhed, som 
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse fremlægger det, bør anses som en menneskelig rettighed, 
så burde sundhedsfremmetiltag skabes, så de er ligeligt tilgængelig for hele den danske befolkning. 
Dette kan der sås tvivl om, idet vi i forudgående analysekapitel Forestillinger om, hvordan sundhed 
gøres kunne se tendenser til, at sundhedsfremme- og forebyggelsestiltag afhænger af 
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individualistiske faktorer, hvormed sundhed bliver et subjektivt anliggende. Når subjektet forventes 
at sørge for egen sundhed ud fra fastlagte KRAM-faktorer, kan det siges, at der ikke længere er tale 
om en menneskelig rettighed i forhold til sundhed. Det kan således tænkes, at rettigheder i den 
sammenhæng snarere henviser til rettigheder i adgang til sundhedsydelser, hvor subjektet samtidig 
kan siges at blive forpligtet til, at efterstræbe et sundere liv i kraft af, at sundhedsydelserne 
fremlægges som en rettighed. På dette grundlag må retten til lige muligheder for sundhed dermed 
ses som noget, der kan være svært at efterkomme. 
 
Dernæst må det antages, at social ulighed i sundhed af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 
tematiseres som en omfattende problematisk samfundsfænomen ved, at der i publikationen Sundere 
liv for alle i sætningen forinden første del af det udtrukne citat omtales de opsatte mål som en 
ambitiøs forebyggelsespolitik (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a:4). Hermed udvises 
en erkendelse af, at blandt andet den sociale lighed i sundhed kan være vanskelig at fremme. 
Når de alligevel vælger, at tematisere problematikken kan det, i henhold til forudgående 
analysekapitel Forestillinger om hvordan sundhed gøres, ses som udtryk for, at Ministeriet for 
Sundhed og Forebyggelse gennem en politisk strategi forsøger at synliggøre nogle fænomener som, 
de vurderer kan være en trussel for samfunds ve og vel (Vallgårda 2013). I deres fremhævelse af at 
[d]en sociale ulighed i middellevetid er steget gennem de sidste 25 år, kan det tænkes, at 
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse anser den sociale ulighed i sundhed som værende 
uhensigtsmæssigt for et samfund, da de menneskelige og økonomiske omkostninger i forbindelse 
med følger af, at den sociale ulighed i sundhed kan være en byrde for samfundet. 
 
Endelig hæfter vi os ved, at Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses henvisning til, at alle skal 
have lige sundhedsmuligheder indskrives i en sammenhæng, hvor de sætter de lige muligheder i 
forbindelse med [a]lle, der ønsker at leve et sundt liv. Med denne udtalelse kan det tænkes, at der 
sættes fokus på de subjekter, der ønsker et sundere liv. Ifølge Mik-Meyer kan en fremhævelse af de 
subjekter, som efterstræber sundhed anses for at være medvirkende til at subjekter, som fravælger 
en sundere livsstil, kan opfattes som fornuftsstridige og ubekvemme subjekter (Mik-Meyer 2008). 
Med udgangspunkt i Mik-Meyer finder vi i citatet elementer, som favoriserer de subjekter, der har 
et ønske om et sundt liv. På denne måde synes empiriuddraget at indeholde en skjult synliggørelse 
rettet mod det usunde, idet der gennem en favorisering af det sunde liv samtidig ligger en 
fravælgelse af det usunde liv. 
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I henhold til tidligere analytiske diskussioner af subjektets mulighed for at til- eller fravælge 
sundhed og herigennem det sunde liv, ønsker vi endnu en gang at stille spørgsmål ved om sundhed 
kan fremstilles som et reelt valg det enkelte subjekt kan træffe, og i henhold til dette, om det sunde 
liv kan være uønskværdigt? For som Mik-Meyer beskriver, eksisterer der en opfattelse af, at 
subjekter, der indtræder i risikogrupper som eksempelvis subjekter, som ikke tilstræber sundhed, 
kalder på en indgriben fra samfundet, så de kan lære at beherske selvregulering og overvågning af 
egen sundhed (Mik-Meyer 2008). Den favorisering Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse synes 
at fremskrive i [a]lle, der ønsker at leve et sundt liv, skal have lige muligheder for det kan således 
pege i retning af en indgriben fra samfundet for at få subjekter i risikogrupper til agere i henhold til 
de opstillede sundhedsmål.   
 
I forhold til de tre empiriuddrag kan det, afslutningsvis med en henvisning til Glasdam udledes, at 
hvis subjekter med forskelligheder og ulige muligheder behandles ens som Ministeriet for Sundhed 
og Forebyggelse lægger op til, så synliggøres og/eller bekræftes den sociale ulighed. En politisk 
ambition om at muliggøre lige adgang til sundhed for hele den danske befolkning, kan dermed 
risikere at have den modsatte effekt end hensigten og i stedet for at øge lighed i sundhed, kan den 
fastholde og forstærke den sociale ulighed blandt befolkningen. En fremlægning af subjektets 
rettighed og tilgængelighed til sundhed menes derfor ikke at kunne berige til fremme af den sociale 
lighed i sundhed. (Glasdam 2009). 
 
4.3.2. Omgivelsernes betydning for sundhed 
I dette afsnit vil vi belyse, hvordan omgivelserne har betydning for subjektets sundhed. 
Med en sundhedsforståelse, der tager udgangspunkt i KRAM-faktorerne, forekommer hovedvægten 
af det sunde liv som det gode liv til at afhænge af individuel livsstil, hvorimod de samfundsmæssige 
betingelserne som levevilkår synes at være forbigået (Scocozza 2009). Dybbroe og Kappel 
fremhæver i samme forbindelse en sammenhæng mellem levevilkår, sociale liv og den sociale 
ulighed i sundhed, og taler om et problemkompleks i forhold til, at dele af befolkningen lever med 
socialt ulighedsskabende faktorer  (Dybbroe & Kappel 2012). 
 
I publikationen Sundere liv for alle er det beskrevet, at: “Uligheden begynder allerede i de tidligere 
barneår (...)” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a:6). En sådan beskrivelse kan tyde 
på, at der er en bevidst forståelse omkring, hvornår (og hvordan) ligheden ikke lykkes, men i 
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publikationen Sundere liv for alle synes der ikke at blive taget højde for dette faktum. Med allerede 
illustreres en forståelse af, at den sociale ulighed opstår tidligere end den burde, og der kan siges at 
være en udtalt forståelse af, at der er sammenhæng mellem social ulighed og barneår. Denne 
udtalelse kan findes svær at forene med forestillingen om, at sundhed skal gøres gennem KRAM-
faktorer. Der opstår en form for disharmoni mellem beskrivelsen af, at sundhed sættes i relation til 
opvækstens levevilkår, over for forestillingen om, at sundhed gøres gennem KRAM-faktorerne, 
hvor miljøfaktorer ikke kan siges at blive medregnet som en væsentlig faktor i forøgelsen af social 
lighed i sundhed. Citatet kan dermed læses som en kendsgerning af, at sundhed ikke kun vedrører 
KRAM-faktorerne, hvormed Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse kan anses for at have en 
form for utopisk forestilling om, hvordan sundhed gøres, idet der i forsøget på at øge lighed i 
sundhed hovedsageligt arbejdes med KRAM-faktorerne. Vores undren bunder i, at risikofaktorer 
som alkohol og rygning må anses som minimale i de tidligere barneår. Dog kunne det tænkes, at 
alkohol og rygning som en del af opvæksten, eksempelvis forældre med disse vaner, kan have 
betydning, men hvis det er tilfældet, at det har betydning, kræver det stadig, at omgivelserne 
inddrages i forhold til, hvilke parametre, der har afgørende betydning for social lighed i sundhed. 
Scocozza fremhæver, at livsstil som subjekt-uafhængigt i sundhedspolitik er blevet en form for 
målestok for befolkningens sundhedstilstand, hvormed det er subjektets valg, der er afgørende for 
sund og usund livsstil. Som modpol til livsstil er levevilkår, som er de samfundsmæssige 
betingelser som subjektet synes at skulle leve under, hvormed der ikke er den store valgfrihed 
(Scocozza 2009). Samfundets levevilkår synes at have afgørende betydning for befolkningens 
sundhedstilstand (Scocozza 2009), hvorfor det kan undre, at den eksisterende viden om 
levevilkårenes betydning for sundheden ikke i højere grad synliggøres i det politiske arbejde, og 
ansvaret ikke placeres anderledes (Scocozza 2009). 
 
Dybbroe og Kappel bekræfter Sundere liv for alle’s før beskrevne citat, idet de beskriver, at fra 
fødslen er sundhedsrelaterede ressourcer afhængige og bestemt på baggrund af de sociale forhold. 
Samtidig er det muligt, at biologiske forudsætninger og arveanlæg påvirkes af sociale forhold og 
livsførelse, hvormed sundhedsrelaterede problemer har den konsekvens, at der skabes ikke skabes 
lighed. (Dybbroe & Kappel 2012). Med denne bekræftelse kan det undre, hvorfor social lighed i 
sundhed ikke i højere grad er prioriteret i de 7 nationale mål for danskernes sundhed. Samtidig 
understreges det her, at der er sammenhæng mellem sundhedsrelaterede ressourcer og sociale 
forhold, hvorfor den danske befolknings sundhedstilstand ikke burde adskilles fra levevilkår. 
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Dybbroe og Kappels beskrivelse kan samtidig være med til at forklare, hvilke virkninger 
forestillinger om det sunde liv som det gode liv har for sundhedstilstanden i Danmark, og hvordan 
det i fremtiden risikerer at have konsekvenser for vores efterkommere. 
Desuden henviser Dybbroe og Kappel til Dorte Gannik, som fremhæver, at sundheds- og 
sygdomstilstanden indvæves i sociale livsmønstre og hverdagsliv som helhed, og måden, hvorpå 
der refereres til, at sundhed og sygdom ikke udelukkende er effekt af sundhed og sygdom, men i 
stedet kan anskues i forbindelse med den sociale situation og sociale erfaringer. (Dybbroe & Kappel 
2012). Hermed kan der altså argumenteres for, at sammenhængen mellem sundhed og sociale 
forhold ikke umiddelbart er muligt at adskille, hvilket publikationen Sundere liv for alle egentlig 
heller ikke afviser. Imidlertid kan det antages, at de sociale forhold kan have en langt større 
betydning end Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse umiddelbart anerkender, idet det tyder på, 
at omgivelsernes betydning for social lighed i sundhed overføres fra generation til generation. 
 
Med udgangspunkt i Dybbroe og Kappels fremhævelse af det sociale aspekt som betydningsfuld for 
sundheden, inddrages et uddrag af publikationen Ulighed i sundhed: ”Hvis vi skal gøre op med 
uligheden i danskernes sundhed, kræver det politisk handling og et fokus på, hvor uligheden 
skabes.” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2013:4). Ministeriet for Sundhed og 
Forebyggelse, Sundhedsstyrelsen og Statens Serum Institut omtaler en vigtighed i at handle politisk 
og rette fokus på de steder, hvor uligheden skabes. Det interessante i denne sammenhæng bliver at 
holde dette citat overfor førnævnte citatuddrag fra publikationen Sundere liv for alle, hvor 
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse udtaler, at social ulighed i sundhed indfinder sig tidligt i 
barneårene ligesom Gannik, Dybbroe og Kappels pointeringer. Hvis der er kendskab til, at social 
lighed i sundhed kan påvirkes i barndommen, og der er en sundhedsfaglig overbevisning om, at 
sundhedsfremme bør indtræde de steder, hvor social lighed i sundhed ikke eksisterer, kan det 
således diskuteres, hvilke muligheder publikationen Sundere liv for alle har for at fremme den 
sociale lighed i sundhed. 
 
Dybbroe og Kappel uddyber social ulighed i sundhed og social ulighed som to fænomener, som 
værende indvævet i og interagerende med hinanden, således, at hierarkiske sociale strukturer som 
blandt andet subjekters boligforhold, økonomiske fundament og uddannelsesmæssige baggrund 
influerer på social ulighed og social ulighed i sundhed så problematikkerne forøges (Dybbroe & 
Kappel 2012). Med dette blik peger Dybbroe og Kappel desuden på, at der sker en cirkulær 
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bevægelse i forekomsten af social ulighed, som er medskabende til, at social ulighed i sundhed 
videreføres fra en generation til den næste. Dette bekræfter Scocozza (2009), idet hun påpeger, at: 
“(...) socialt dårlige forhold i langt de fleste tilfælde eksisterer forud for sygdommen.” (Scocozza 
2009:55), men Dybbroe og Kappel pointerer dog også at: “Den sociale ulighed i sundhed kan (...) 
være svær at få øje på, da den fremtræder usynligt og selvfølgeligt for den enkelte såvel som for 
sundhedsinstitutionerne.” (Dybbroe & Kappel 2012: 41-42). Dette kan være med til at forklare, 
hvorfor social lighed i sundhed ikke har fået tildelt en større position i sundhedspolitikken, selvom 
der er synes at eksistere tilstrækkelige argumenter for det. Det cirkulære forhold kan også vurderes 
til at stemme til dels overens med publikationen Sundere liv for alle’s beskrevne sammenhæng 
mellem social ulighed og barneår. Det må antages at være minimalt, hvilken indflydelse børn og 
unge alene har på deres sociale position, hvorfor der i citatet kan ligge en anerkendelse af, at der er 
sammenhæng mellem opvækst (omgivelserne) og den sociale ulighed. Derfor kan det endnu engang 
undre, hvorfor sundhedstiltag fra Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse ikke i højere grad gør 
opmærksom på omgivelsernes betydning for sundhedstilstanden. 
 
Paradoksalt nok omtaler Ministeren for Sundhed og Forebyggelse omgivelsernes fundamental[e] 
betydning for sundhed: 
 
“Jeg tror, at flere vil tage en løbetur eller gå lidt længere med hunden eller 
barnevognen, hvis de grønne arealer er tilgængelige. Jeg tror, at flere vil spise mere 
salat, hvis det står forrest i buffeten. Kort sagt, så har vores omgivelser jo helt 
fundamental betydning for, hvordan vi går og har det, og helt fundamental betydning 
for, hvor sundt vi i øvrigt vælger at leve. Og netop derfor har regeringen i tilknytning til 
de nationale mål lanceret en partnerskab-strategi, som fokuserer på omgivelserne. I 
strategien, der opfordrer vi brancheorganisationer, vi opfordrer kommuner, 
erhvervslivet, foreninger til at tage den udfordring op og bidrage til, at vi kan nå vores 
nationale mål.” (Hækkerup 2014:7.14). 
 
I empiriuddraget medgiver Hækkerup, at de miljømæssige omgivelser har betydning for, hvorledes 
den enkeltes sundhedstilstand formes. Dette gøres eksplicit i hans udtalelse [k]ort sagt, så har vores 
omgivelser jo helt fundamental betydning for, hvordan vi går og har det, og helt fundamental 
betydning for, hvor sundt vi i øvrigt vælger at leve. I hans brug af ordene jo helt fundamental ligger 
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en betoning, der synes at umuliggøre enhver tænkning, som ikke vedkender sig, at subjektets 
omgivelser er betydningsfulde for dets sundhed. Det kan antages at forekomme som en 
selvfølgelighed med jo, at omgivelser har indflydelse på sundhedstilstanden og den sociale lighed i 
sundhed. Derfor kan det som iagttager synes mærkværdigt, at omgivelser ikke har en større position 
i sundhedsfremme- og forebyggelsespolitikken, men i stedet er placeret som en del af 
partnerskabsstrategien. 
 
I Hækkerups udtalelse synes der desuden at forekomme en modsigelse i forhold til hans tidligere 
udtalelse omhandlende sunde snacks. Modsigelsen består i, at Hækkerup anser omgivelserne som 
en oplagt mulighed til at gøre det nemmere at leve sundt, eksempelvis ved at salaten står forrest i 
buffeten, hvorfor det er uforståeligt, at Hækkerup ikke selv er tilhænger af sunde snacks på 
arbejdspladsen. 
 
Paradokset omkring, at omgivelserne ikke tages i større betragtning finder vi interessant at belyse, 
idet både publikationen Sundere liv for alle og Hækkerups tale indeholder udlægninger om, at 
sundhed udelukkende bør vurderes ud fra individuelle faktorer. Eksempelvis kan publikationens 
præcision af de fremsatte syv nationale mål nævnes: 
 
“Målene tager afsæt i KRAM-faktorerne kost (overvægt), rygning, alkohol og motion, 
der skaber de største sundhedsudfordringer for middellevetid, gode leveår og social 
ulighed i sundhed. Derudover fokuserer to af målene på mental sundhed, der udgør en 
vigtig del af en persons sundhedstilstand og livskvalitet. Endelig er der opstillet et mål 
for social ulighed.” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a:5). 
 
Heri er det muligt at tale om, at sundhedsmålene hviler på individuelle handlinger, som dermed 
negligerer omgivelserne som betydningsfulde i fremme af sundhed. For trods deres fremskrivning 
af både mental sundhed og social ulighed i sundhed, så vi i tidligere analyseafsnit, at metoden, for 
hvorledes Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse søger at afhjælpe de to sidstnævnte 
sundhedsproblematikker er gennem KRAM-faktorerne. Denne tilgang kan i forhold til Glasdams 
pointering af, at ens behandling synliggør og/eller bekræfter forskelligheden, synes at være en 
medvirkende faktor til, at ligheden i sundhed ikke øges, fordi der mangler politisk handling og ikke 
skabes fokus omkring, hvor uligheden opstår som publikationen Ulighed i sundhed efterlyser. 
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I forlængelse heraf ses ydermere et paradoks i Ministeriets fremlæggelse af måden mental sundhed 
gøres på, idet denne fremlæggelse kan synes at underkende den kompleksitet som Ministeriet for 
Sundhed og Forebyggelse samtidig påpeger har indvirkning på mental sundhed. I publikationen 
Sundere liv for alle står skrevet: 
 
”Voksnes mentale sundhed påvirkes af en række forhold. Blandt andet kan belastende 
arbejdsmiljø, arbejdsløshed, dårlig fysisk sundhed, lavt selvværd, mobning, 
diskrimination, uafsluttet skolegang, ressourcesvage boligområder og social isolation 
have en betydning. Som følge heraf kan indsatser til fremme af mental sundhed ske i 
mange forskellige fora på forskellige niveauer og med fokus på forskellige forhold.” 
(Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a:10). 
 
I denne empiriuddragelse forekommer en anerkendelse af, at voksnes mentale sundhed er en 
omfangsrig tilstand, som er afhængig af mange kompleksiteter; [b]landt andet kan belastende 
arbejdsmiljø, arbejdsløshed, dårlig fysisk sundhed, lavt selvværd, mobning, diskrimination, 
uafsluttet skolegang, ressourcesvage boligområder og social isolation. Hertil kan omgivelser 
repræsentere nogle af disse forhold, der er medvirkende til at gøre mental sundhed til en kompleks 
størrelse. Idet at publikationen Sundere liv for alle’s mål samtidig fokuserer på mental sundhed, der 
udgør en vigtig del af en persons sundhedstilstand og livskvalitet, kan det belyses, at der 
forekommer en forståelse af, at sundhedstilstanden og livskvalitet ikke kan adskilles fra 
omgivelserne. I denne forbindelse skal det nævnes, at Dahlgren & Ljunggren mener, at alle former 
for sundhedsfremme- og forebyggelsestiltag bør inkludere psykosociale faktorer og 
miljøpåvirkninger (Dahlgren og Ljunggren 2013). I regeringens sundhedsfremme- og 
forebyggelsestiltag ses i stedet en forståelse af, at løsninger på sundheds problematikker findes i 
fysiske aktiviteter, hvorfor det kan antages, at vejen mod lighed i sundhed stadig kan være lang. 
 
Med dette in mente kan det desuden formodes, at vejen mod stabil mental sundhed kan være en 
omfangsrig affære, hvorfor det også kan forekomme udfordrende at opnå mental sundhed. Derfor 
kan det undre, at indsatser til fremme af mental sundhed [kan] ske i mange forskellige fora, og ikke 
kræves som en nødvendighed med henblik på at nå ud til alle danskere. Som følge heraf stilles der 
ikke krav til, hvor omfangsrig publikationen Sundere liv for alle’s partnerskabsstrategi skal være, 
hvorfor der kan stilles spørgsmål ved, om publikationen Sundere liv for alle giver alle ret og 
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tilgængelighed til sundhed, og giver befolkningen lige muligheder for at fremme sundheden. 
Samtidig synes det, at faktorer som arbejdsløshed og uafsluttet skolegang kan tænkes som 
besværlige at afhjælpe udelukkende gennem KRAM-faktorerne, med bedre trivsel og god mental 
sundhed som resultat. 
Dybbroe og Kappel henviser til, at Rådet for Socialt Udsatte erklærer, at social ulighed skal anses 
som resultat af flere forhold, der over en langvarig proces indvirker på hinanden. De henleder en 
opmærksomhed på tre livshistoreiske forhold. Dels anser de socialt belastende familieforhold og 
sociale personlige begivenheder som betydningsfulde, og dels fremhæves subjekters økonomiske, 
kulturelle og sociale hierarkisk placering i samfundet som væsentlige for den sociale udsatte 
position. (Dybbroe & Kappel 2012). De førnævnte række forhold i citatet fra publikationen Sundere 
liv for alle kan karakteriseres som parametre, der har betydning for den sociale lighed i sundhed, 
idet disse forhold repræsenterer faktorer, der har indflydelse på den sociale (sundheds) balance for 
Danmark. 
 
I forlængelse heraf, er det relevant at fremhæve publikationen Sundere liv for alle’s ambition om, 
at: “Vi skal sørge for, at vores omgivelser indbyder til fysisk aktivitet og understøtter, at den gruppe 
af inaktive danskere, der gerne vil være mere fysisk aktive, bliver det.” (Ministeriet for Sundhed og 
Forebyggelse 2014a:18). Dette citat kan synes at skabe sammenhæng mellem gruppen af inaktive 
danskere og socialt udsatte i Danmark, idet der refereres til, at inaktive skal sørge[s] for og 
understøttes ved at fremme fysisk aktivitet i relation til KRAM-faktorerne. Samtidig henledes der 
til, at omgivelser[ne] igen inddrages som afgørende for, at fysisk aktivitet kan udføres til fordel for 
det sunde liv, der med tidligere analyser in mente kan anses som det gode liv. Det problematiske i 
dette kan forekomme at være, at gruppen af udsatte i Danmark i nogle tilfælde ikke har ressourcer 
til at imødekomme tiltag (Dybbroe og Kappel 2012), som eksempelvis præsenteres i publikationen 
Sundere liv for alle, hvorfor der med ovenstående ambition om fysisk aktivitet, er en risiko for, at 
de subjekter, der ikke involverer sig, er i risiko for at blive yderligere udsat og dermed mindske den 
sociale lighed i sundhed. 
 
I forlængelse af ovenstående kan der antages at være sammenhæng mellem Ministeriet for Sundhed 
og Forebyggelses tilgang til forebyggelse gennem KRAM-faktorerne og risiko for, at den sociale 
lighed i sundheds muligheder for øgning besværliggøres. Derfor kan forestillingen om det sunde liv 
som det gode liv synes at inkludere en risiko for, at den sociale lighed mindskes. 
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4.3.3. Udpegning af de usunde 
Gennem analyseafsnit 4.3.1. Rettighed og tilgængelighed til sundhed er vi blevet opmærksomme 
på, hvordan det sunde italesættes som en ret. I kapitlet synes der at forekomme en form for 
udpegning af de usunde eller i hvert fald udpegning af en gruppe, der ikke umiddelbart synes at 
kunne imødekomme eller efterleve den diskursive forståelse, der blandt andet eksisterer i 
publikationen Sundere liv for alle om, at det sunde liv gøres gennem KRAM og de 7 mål, kan være 
ensbetydende med det gode liv. 
 
I analyseafsnit 4.1.2. Forståelser af det sunde liv belyser vi i forbindelse med citatet fra Hækkerups 
tale om, at motion fordrer glæde og er selvstændigt motiverende, og at det kan anses som værende 
en snæver forståelse af sundhed. 
Med en snæver tilgang til sundhed, som eksempelvis Hækkerup kan synes at repræsentere, er det 
muligt at antage, at sundhedstilgængeligheden er i risiko for blive begrænset. Det kan tænkes, at 
Hækkerups personlige holdninger til, hvordan sundhed bør gøres afspejler, at han opfatter sig selv 
som tilhørende en kategori, der kan betragtes som værende sund. Vallgårda anser, at ved at 
konstruere en lighed mellem subjekter indenfor en gruppe og en forskel i relation til subjekter fra 
andre grupper ,kan det medføre kategoriseringer. Dette kan betyde, at en forestilling om at tilhøre 
en bestemt kategori kan tænkes at sige noget om en person. (Vallgårda 2013). 
Dybbroe og Kappel hævder ligeledes, at social ulighed i sundhed kan skyldes kategoriseringer af 
subjekter (Dybbroe & Kappel 2012). Med dette har de en forståelse af, at når subjekter bliver 
betragtet som tilhørende en bestemt kategori udvikler der sig en magtrelation mellem to kategorier. 
Ved at konstruere identiteter, som eksempelvis socialafviger og ressourcesvag i forhold til 
varetagelse af egen sundhed, skabes der samtidigt en kategori som professionelle. Socialafviger i 
den sammenhæng anses som subjekter, der ikke lever op til de sundhedsnormer, som afhænger af 
KRAM-faktorer: overvægtige, ryger, alkoholiker, inaktive subjekter. Det kan tænkes, at skabelsen 
af kategorier kan medføre positioner, der tillader de professionelle at udøve magt over for subjekter, 
der i den sammenhæng betragtes som socialafvigere og svage. Dette kan komme til udtryk ved, at 
den socialafvigende ikke kan få lov at fremføre sundhedsfremme- og forebyggelsestiltag på egen 
måde. Idet de professionelle mener at, subjekter tilhørende en afviger-kategori, ikke har den viden, 
der skal til for at kunne handle fornuftigt og sikre egen sundhed. Dette kan betyde, at de ideer og 
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mål for sundhed som subjekter tilhørende en afviger-kategori kommer med bliver usynliggjort, 
fortrængt eller undertrykt i mødet med de professionelle. (Dybbroe og Kappel 2012).   
Når Hækkerup opfatter sig selv som værende i en sund kategori, opstår der også en usund 
kategorisering, hvilket ifølge Dybbroe og Kappel er ensbetydende med, at der opstår en 
magtrelation mellem de to kategorier. Dette betyder, at han positionerer sig som professionel og 
dermed fremstår hans sundhedsforståelse som værende den rigtige, hvilket betyder, at han tillader 
sig at kritisere andre måder at tænke sundhed på. Det kan desuden anses, at Hækkerups måde at 
tænke sundhed på afspejler sig i regeringens publikation Sundere liv for alle, hvor fysisk aktivitet, 
som tidligere nævnt er et gennemgående tema. I og med, at fysisk aktivitet fremgår i publikationen 
og i Hækkerups tale som værende et bærende element i sundhedsfremme- og  forebyggelsestiltag, 
legitimerer Hækkerup, i det tidligere nævnte citat, at tanken om det sunde liv i forhold til 
eksempelvis det at spise blegselleri er afskaffet. Vallgårda beskriver, at i skabelsen af politiske 
problemer, er det “(...) ikke hvad som helst som vinder accept som et politisk problem.” (Vallgårda 
2013:16). Ydermere hævder Vallgårda, at dominerende diskursive forståelser inden for et givet 
tidspunkt kan afgøre, hvad der betragtes som problem, og hvad der ikke gør. Med Vallgårdas optik 
kan det antages, at Hækkerups negligering af kostelementer i sundhedstiltag påvirker hele 
samfundets måde at tænke sundhed på. Det kan betyde, at han bestemmer en retning for, hvilken 
adfærd, der skal ses som et problem eller ej. Ved at fremhæve fysisk aktivitet som værende vejen til 
det sunde som det gode liv, vil der være en risiko for ikke at nå alle. Vi ser en problematik i 
Hækkerups udtalelse, da vi formoder, at det ikke er alle subjekter, som kan leve op til Hækkerups 
sundhedsideal. Dette kan betyde, at regeringens intention om at øge lighed får en omvendt 
virkning.     
 
Endvidere kan der i henhold til Hækkerups snævre forståelse argumenteres for, at denne forståelse 
ikke gør sig gældende for en stor andel af den danske befolkning. Når fysisk aktivitet opfattes som 
værende vejen til sundhed, kan den andel af befolkningen, der ikke indskriver sig i denne 
sundhedsforståelse, ifølge Glasdam, anses for at have en afvigende adfærd. Deres adfærd kan derfor 
anses som en trussel mod deres eget helbred, hvilket betyder, at der er stor risiko for, at de vil blive 
opfattet som antisociale og som økonomisk byrde for samfundet (Glasdam 2009). 
Det er ikke kun Hækkerups snævre sundhedsopfattelse, som har betydning for udpegning af 
subjekter. Som tidligere nævnt i analysekapitel 1 og 2 eksisterer der en diskursiv sundhedsforståelse 
af, at sundhed gøres gennem KRAM. Vi har tidligere lokaliseret de problematikker, der kan være 
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forbundet med, at sundhed skal gøres gennem KRAM-faktorerne. Disse sundhedsforståelser kan 
føre til udpegning af subjekter med afvigeridentitet, samt samfundsmæssige kategoriseringer, som 
vi har forsøgt at belyse i det ovenstående i forhold til Hækkerup. I det efterfølgende citat ønsker vi 
at eksemplificere det i forhold publikationen Sundere liv for alle’s mål om overvægtige børn: 
“Langt over halvdelen af de personer, der er overvægtige som børn, bliver også overvægtige som 
voksne.” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a:16). Dette citat er blot et ud af flere, hvor 
vi anskuer, at regeringens italesættelser gennem publikationen Sundere liv for alle implicit udpeger 
og kategoriserer eksempelvis børn, der ikke nødvendigvis er, men anses som usunde på grund af 
deres overvægt defineret på baggrund af BMI. Der eksisterer en diskursiv forståelse i dette citat om, 
at overvægtige børn er usunde, samt en generalisering af, at overvægtige børn også bliver 
overvægtige som voksne. Mik-Meyer italesætter, at den tynde krop anses som værende den sunde 
og normale. Dermed bliver den overvægtige krop ligestillet med en krop ude af kontrol, usund og 
afvigende. Dette kan resultere i marginalisering af sunde og velfungerende subjekter, som er 
overvægtige. Overvægt opfattes som en afvigelse i normerne, og gøres automatisk til mangel på 
kontrol til at forfølge egen frihed, sundhed og lykke. (Mik-Meyer 2008). 
 
I forlængelse af dette kan det betyde, at der er risiko for børn, der reelt set ikke er usunde risikerer 
at blive stigmatiseret, fordi de ikke ligger indenfor grænserne for det, der anses som normalvægt. 
Som vi tidligere har været inde på, kan det anskues, at Vidensråd for Forebyggelse forsøger, at 
udfordre forståelsen af, at overvægtige skal tabe sig i publikationen Skal overvægtige voksne tabe 
sig? (se afsnit 4.1.3). Vi finder det relevant at inddrage deres rapport i denne forbindelse, da det kan 
tænkes, at de forsøger at sætte fokus på den negative side af at tabe sig som overvægtig. I 
publikationen sættes der fokus på, at overvægt ikke nødvendigvis er usundt for helbredet. I den 
forbindelse fremhæves screeninger af overvægtige personer, som en eventuel løsning på at 
lokalisere om overvægt er skadeligt for helbredet eller ej. Dette anses imidlertid ikke som den 
ideelle løsning:   
 
“Selvom det synes ideelt, er der endnu ikke grundlag for at iværksætte 
screeningsbaserede interventionsprogrammer rettet mod de overvægtige for at finde og 
behandle dem med den skadelige bugfedme eller med tegn på det metaboliske syndrom, 
før de selv henvender sig og beder om hjælp.” (Sørensen et al. 2013:14). 
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Vi finder det paradoksalt, at Vidensrådet gennem publikationen Skal Overvægtige voksne tabe sig? 
anser sceeningsbaserede intervensionsprogrammer som en måde at hjælpe de subjekter, hvis 
overvægt kan betegnes som en risikofaktor, men at de samtidig henviser til, at denne metode ikke 
bør iværksættes før de selv henvender sig og beder om hjælp. På denne måde ser vi en risiko for, at 
ligheden i sundhed mindskes. Ses citatet i lighed med de liberalistiske forestillinger om, at subjekter 
er autonome vil det give mening at respektere subjekters selvbestemmelse i forhold til sundhed. 
Dette vil så betyde, at disse subjekter skal henvende sig, når de selv vurderer, at de har behov for 
hjælp til handlinger, der kan være medvirkende til at fremme deres sundhed (Vallgårda 2013). 
 
Men omvendt kan det siges, at noget tyder på, at professionelle fortolker de liberale værdier i 
sundhedsfremme- og forebyggelsestiltag på en måde, som tillader ens behandling af hele 
befolkningen (Glasdam 2009). Og uden hensynstagen til subjekters miljø og psykosociale faktorer 
(Dahlgren & Ljunggren 2013), kan det tænkes, at forsøget på at øge den sociale lighed i sundhed 
risikerer at mislykkes. Glasdam hævder, at hvis forsøget på at komme social ulighed til livs skal 
have en positiv virkning bør subjekter behandles ulige (Glasdam 2009). Det betyder ikke, at 
subjekter, der betragtes som tilhørende en afviger-kategori skal fratages selvbestemmelsesret. De 
skal fortsat behandles med respekt i lighed med andre subjekter, samtidigt skal tiltag i forsøg på at 
fremme deres sundhed formes ud fra deres eget ståsted i forhold til sundhed (Glasdam 2009). Vi har 
nu belyst, at hvis subjekter, som er ulige behandles ens, kan det have en negativ effekt for ligheden i 
sundhed, og samtidigt kan en afvigerkategorisering medvirke til, at lighed ikke øges. I efterfølgende 
afsnit vil vi forsøge at belyse, hvordan Sundhedsstyrelsen forsøger at løse denne problematik. 
 
4.3.4. Stigmatisering som en nødvendighed? 
I henhold til det foregående afsnit finder vi det relevant at se nærmere på Sundhedsstyrelsens 
publikation Stigmatisering, idet dokumenter ifølge vores metode kommunikerer med hinanden, og 
derfor har en gensidig forbindelse (Mik-Meyer 2005). Publikationen Stigmatisering er blevet 
publiceret i 2008, og ligger derfor forud for publikationen Sundere liv for alle. Det er i den 
forbindelse interessant at belyse indhold og italesættelser i publikationen Stigmatisering relateret til 
de problematikker vi tidligere har lokaliseret i forbindelse med de eksisterende sundhedsopfattelser 
og diskurser. I publikationen Stigmatisering har de blandt andet sat fokus på, hvilke konsekvenser 
forebyggelsesarbejde kan have: 
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“Der er bred enighed om, at folkesundhedsarbejdet er til gavn for os alle, men jo mere 
sundhed bliver til et mantra i alle sektorer og blandt både fagfolk og den almene 
befolkning, jo større er risikoen for, at det kan have nogle negative konsekvenser i form 
af stigmatisering. Det vil sige udpegning eller stempling af nogle mennesker og grupper 
i samfundet med forskellige negative konsekvenser til følge.” (Breinholdt 2008:10). 
 
I dette citat tydeliggøres det, at Sundhedsstyrelsen er bevidste om, hvilke konsekvenser 
forebyggelsesarbejdet kan have. I denne forbindelse kan der stilles spørgsmål ved, hvordan det kan 
være, at Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse tænkes ikke at forholde sig til disse 
problematikker. Publikationen Stigmatisering synes umiddelbart at rumme et svar på det spørgsmål, 
idet de italesætter, hvordan stigmatisering kan blive et effektivt redskab til adfærdsændring. I 
publikationen Stigmatisering bliver det blandt diskuteret, hvilke muligheder brugen af 
stigmatisering har. Derfor vil vi forholde os til, hvorvidt stigmatisering er en nødvendighed for at nå 
ud til bestemte grupper i befolkningen, og se på de konsekvenser dette kan medføre. 
Sundhedsstyrelsen beskriver blandt andet: “Omvendt er det ikke sikkert, at stigmatisering altid er 
noget man helt bør undgå. Stigmatisering bliver i nogle tilfælde brugt som et effektivt værktøj i 
bestræbelserne på at få folk til at ændre adfærd.” (Breinholdt 2008). I dette citat ligger der en 
forståelse af, at stigmatisering kan være en nødvendighed i forhold til adfærdsændring. Når de 
italesætter stigmatisering som et effektivt værktøj, kan det ifølge Foucault anses som et redskab til 
regulering og disciplinering af kroppen (Foucault 2011). Som tidligere nævnt i vores 
empiripræsentation forsøger Sundhedsstyrelsen at tage afstand fra dele af publikationen 
Stigmatisering. Imidlertid anser vi ikke dette som fuldstændigt muligt for Sundhedsstyrelsen, idet 
det er dem, der har publiceret publikationen Stigmatisering. Bruce G. Link & Jo C. Phelan hævder, 
at tidligere definitioner af stigmatisering ikke rummer et magtperspektiv. Dette anser de som 
problematisk, idet de mener, at et møde mellem professionelle og den social udsatte kan resultere i, 
at den professionelle udøver en form for magt overfor den er udsatte. Link og Phelan antager, at ved 
stigmatisering kan subjekter, udsættes for magt gennem måden de bliver behandlet på. Det kan 
være svært for disse subjekter at viderebringe deres mening om den behandling de har været udsat 
for, således at det får konsekvenser for den magtudøvende. (Link & Phelan 2001). 
 
De mener desuden, at mangel på social, økonomisk, kulturel eller politisk magt kan anskues som 
grunden til, at de subjekter som bliver udsat for en dårlig behandling i mødet med professionelle 
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ikke evner at give udtryk for deres frustration (Link & Phelan 2001). På baggrund af dette kan 
udsagnet, et effektiv værktøj fra publikationen Stigmatisering, betragtes som værende problematisk, 
idet udsagnet anses som en måde at legalisere brugen af magt i forbindelse med adfærdsændring. 
Ydermere henleder det til at antage, at brugen af magt gennem stigmatisering kan være 
medvirkende til at mindske den sociale lighed i sundhed frem for at øge den, som regeringen ønsker 
det. 
 
Sundhedsstyrelsen er den øverste sundhedsmyndighed har blandt andet til opgave at videreføre 
regeringens målsætninger til regioner og kommuner. Dermed kan de anses for at være en magtfuld 
og indflydelsesrig instans, idet den ligger højt i hierarkiet (Vallgårda 2010). Sundhedsstyrelsen kan 
derfor menes at sætte dagsordenen for, hvad der eksempelvis kan anskues for at være lødig viden. I 
forlængelse af det foregående citat inddrager Sundhedsstyrelsen en vidensekspert på 
rygestopområdet:  
 
“Jeg ønsker ikke at være kynisk, men jeg tror, at social ulighed i sundhed og en vis form 
for social stigmatisering er den omkostning, vi må betale, når vi anbefaler rygestop – 
for erfaringen viser os jo, at det er de ressourcerige, der har nemmest ved at følge vores 
anbefalinger (...) sagde en ekspert på rygestopområdet til Information i oktober 2006.” 
(Breinholdt 2008). 
 
Vi finder det interessant, at der benyttes titlen ekspert om vedkommende bag udtalelsen. Når 
anvendelsen italesættelsen ekspert kan det anses for at være et ønske om at give budskabet 
gennemslagskraft. Ifølge Foucault kan viden, som tidligere nævnt, anses som magt, hvilket betyder, 
at anvendelsen titlen ekspert medvirkende til at ekspertens udtalelse signaleres som herskende og 
dermed magtfuld,  hvorfor denne udtalelsen kan anses som lødig viden. Denne viden kan føre til en 
samfundsmæssig accept af, at det er legitimt at stigmatisere, når det handler om at ændre en 
uhensigtsmæssig sundhedsadfærd ud fra de eksisterende sundhedsforståelser. Dette tydeliggøres 
ydermere i følgende citat:   
 
“Forebyggelsesindsatser, som igangsættes selvom de stigmatiserende effekter er 
tydelige, kan i nogle tilfælde forsvares med, at det er formålet at inkludere dem, der 
bliver udsat for stigmatisering igen i sidste ende – når de vel at mærke har ændret 
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adfærd. Selvom stigmatisering ikke er formålet i sig selv, kan stigmatisering ses som et 
nødvendigt midlertidigt onde, der kan være med til at føre til adfærdsændringer.” 
(Breinholdt 2008:18-19). 
 
Sundhedsstyrelsen mener ifølge citatet, at det er en nødvendighed at ekskludere, for senere at 
inkludere, det vil sige, at stigmatisering ifølge Sundhedsstyrelsen bliver et redskab til at komme 
social ulighed i sundhed til livs. Samtidig eksisterer der en forståelse af, at stigmatisering er i orden, 
og i nogle tilfælde en nødvendighed for at nå ud til nogle befolkningsgrupper. Dybbroe og Kappel 
peger på, at social ulighed fastholdes og forøges gennem stigmatisering. Det kan tænkes, at 
konsekvenserne for de subjekter, der bliver stigmatiseret kan være voldsomme, da det som oftest er 
socialt udsatte uden kontrol over deres egen livssituation, der tilmed også bliver mødt med 
fordomme i sundhedsvæsenet. Dette kan ydermere føre til socialt mindreværd og en følelse af, at 
deres uhensigtsmæssige livsførelse er selvforskyldt, hvilket kan betegnes som socialt skam. Denne 
skam kan føre til, at subjektet mister troen på sig selv i forhold til egen sundhedssituation og 
dermed forstærkes eksklusionsprocessen. (Dybbroe & Kappel 2012). 
 
I forlængelsen heraf hævder Link & Phelan, at når subjekter bliver placeret i en bestemt kategori og 
bliver betragtet som stereotyper, kan det automatisk føre til fordømmelser, fordi der bliver sat 
skillelinjer mellem dem og os. Link & Phelan antager desuden, at dannelsen af kategorier vil betyde 
tabet af status hos de subjekter, der anses som værende stereotyper eller afvigende i forhold til den 
dominerende gruppe. Endvidere har stigmatisering en stor betydning for subjekters liv og 
duelighed., og samtidig mener Link og Phelan, at en lavere placering i statushierarkiet kan påvirke 
subjekters selvopfattelser og livschancer samt medføre diskrimination. Derudover mener de, at 
stigmatisering efterlader nogle voldsomme konsekvenser i de subjekter, der bliver afvist og 
ekskluderet, da stigmatisering skaber passive ofre og aktive eksperter. (Link & Phelan 2001). 
Ovenstående kan betyde, at Sundhedsstyrelsens ønske om at fremme lighed gennem stigmatisering 
får den modsatte effekt. Vi fandt tidligere frem til, at publikationen Sundere liv for alle gennem 
deres italesættelser udpeger visse grupper, og dermed risikerer at stigmatisere. Det kan hermed 
anses, at publikationen Sundere liv for alle har ønske om at fremme lighed i sundhed, hvormed der 
også er risiko for at reproducere uligheden.   
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Afslutningsvis argumenterer Dybbroe og Kappel for, at social ulighed i sundhed er påvirket af 
politikke og subjektive livsbetingelser, hvilket er medvirkende til at social ulighed i sundhed 
reproduceres i hverdagslivet og i institutioner samt i vores handlinger, adfærd og erfaringer 
(Dybbroe & Kappel 2012).     
 
4.3.5. Ansvarsfordeling i forhold til social ulighed i sundhed 
Ansvarsfordelingen i forbindelse med forbedring af befolkningens sundhedstilstand er blevet 
behandlet i det forrige analysekapitel 4.2.2. vedrørende sundhed som et individuelt eller fælles 
ansvar. I dette afsnit vil vi forholde os til, hvordan ansvar synes at blive fordelt (eller pålagt) i 
forhold til ambitionen om at styrke ligheden i sundhed. 
 
Måden til hvordan danskernes sundhedstilstand forbedres forbindes i det følgende med en fælles 
indsats og at den enkelte har et ansvar. I publikationen Sundere liv for alle beskrives helt specifikt: 
“Vi skal gøre en fælles indsats for at skabe sunde rammer og understøtte de mennesker, der ønsker 
en sund eller sundere livsstil. Det betyder også, at den enkelte har et ansvar for at have 
opmærksomhed på eget helbred.” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a:4). 
Her sættes den fælles indsats i relation til at den enkelte har et ansvar, hvorfor det kan henledes til, 
at den enkelte har ansvar for, at helbredet kommer i betragtning til fordel for, at en fælles indsats 
mod at fremme sundhedstilstanden. Dette kan problematiseres i forhold til, at Scocozza påpeger, at 
der politisk er en anerkendelse af, at en række forskellige forhold er afgørende for befolkningens 
sundhedstilstand, og at sygdomsårsager er mangfoldige. Derfor kan det synes naturligt, at ansvaret 
for sundhed burde være fordelt i tre kategorier; individualitet, fællesskab og det offentlige, men det 
viser sig, at hovedparten af ansvaret pålægges subjektet og de nære omgivelser (Scocozza 2009). 
Dette stemmer overens med analysen om, at sundhed gøres gennem individuelt ansvar i 
analyseafsnit 4.2.2., og citatets pointering af, at den enkelte har et ansvar. Set i lyset af de 
foregående analyser, kan ambitionen om en fælles indsats have den konsekvens, at 
ansvarspålægningen på subjektet, hvor subjekters forskelligheder ikke tages højde for, skaber 
yderligere udfordringer for arbejdet hen imod at øge ligheden i sundhed. Scocozzas tidligere 
fremhævelse af, at sundhedspolitik fokuserer på livsstil, hvormed subjektets valg har betydning for 
sund og usund livsstil (Scocozza 2009), kan synes at fremstille initiativet som præsenteret i 
publikationen Sundere liv for alle som en uhensigtsmæssig måde at forsøge at forbedre 
sundhedstilstanden i Danmark. 
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Samtidig kan det problematiseres, at sammenhængen mellem en fælles indsats og den enkeltes 
ansvar, kan være udfordrende at mødekomme i de tilfælde, hvor subjekter går under kategorier så 
som belastende arbejdsmiljø, arbejdsløshed, dårlig fysisk sundhed, lavt selvværd, mobning, 
diskrimination, uafsluttet skolegang, ressourcesvage boligområder og social isolation. Disse 
kategorier forbindes i analysen som omgivelser med forhold, der påvirker mental sundhed. Dette 
gøres ud fra, at det kan formodes, at mindre god mental sundhed har indflydelse på subjektets 
mulighed og ressourcer for at imødekomme Ministeriets for Sundhed og Forebyggelses initiativ, 
kan denne individuelle ansvarspålægning anses som problematisk i forhold til den sociale lighed i 
sundhed. Jævnfør Foucault kan denne problematisering relateres til påstanden om, at viden er magt 
(Foucault 2011). Vi har en forestilling om, at det som subjekt kan besværliggøres at påtage sig 
magten og ansvaret for sundere vaner, hvis viden (og muligheden) ikke er tilstrækkelige. Endvidere 
kan ambitionen fra publikationen Sundere liv for alle med reference til Vallgårda og Krasnik 
repræsenterer et tiltag, der i virkeligheden er i risiko for at forhindre lighed i sundhed i Danmark. 
Samtidig kan det på baggrund af Vallgårda antages, at lighed ud fra et liberalistisk synspunkt 
rummer en opfattelse af, at subjekter er autonome og har et ønske om at begrænse regeringens 
styring (Vallgårda 2013). Dette kan synes at forklare regeringens fokus på subjekter i 
sundhedsfremme- og forebyggelsestiltag, imidlertid hævder Mik-Meyer (2008), at ved at opfatte 
subjekter som aktive partenere, som ønsker at leve sundt, vil en neoliberalistisk regering prøve 
indirekte at lede og kontrollere subjekter. I den neoliberalistiske tankegang har regeringen en 
mulighed for befri sig for nogle af sine forpligtelser. Ved at opfatte subjekter som ’frie og 
selvstyrende’ bliver det enkelte subjekt ansvarlig for egen sundhed, ud fra den betragtning, at han 
eller hun har bragt sig selv i en risikogruppe ved eksempelvis at ryge, spise usundt, og leve et 
inaktivt liv. Dette kan tænkes at medføre en forpligtelse til at føre en hensigtsmæssigt adfærd, med 
henblik på at forbedre deres sundhed, og leve op til de fremsætte normer og ideologier om, hvad der 
opfattes som en sund livsstil (Mik-Meyer 2008). 
 
Problematikken omkring en fælles indsats, som det fremgår af citatet, kan tænkes at mindske 
ligheden i sundhed og det ydermere tydeliggøres med følgende citat: “De nationale mål for sundhed 
er fælles pejlemærker for en styrket forebyggelsesindsats. De giver retning for det arbejde vi 
sammen skal påtage os, hvis folkesundheden skal blive bedre og uligheden i sundhed mindre.” 
(Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a:5). Det kan synes at fremgå i publikationen 
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Sundere liv for alle, at Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse forsøger, at mindske lighed i 
sundhed gennem forebyggelse (af KRAM-faktorerne). Vi ser en problematik i, at fremhæve 
KRAM-faktorerne som fælles pejlemærker for sundhed og forebyggelse i arbejdet med at øge social 
lighed i sundhed. Dahlgren og Ljunggren anskuer social ulighed i sundhed som værende 
multifaktoriel betinget (Dahlgren & Ljunggren 2013), hvilket kan få regeringens forsøg på at øge 
lighed i sundhed til at fremstå utilstrækkeligt. Anparten i de nationale mål med fokus på social 
ulighed i sundhed er 1/7 del, hvorfor det kan diskuteres, om de i virkeligheden er fælles 
pejlemærker. Hvis de nationale mål skal angive retningen for, hvordan danskernes sundhed 
forbedres kan det undre, at der ikke er mere fokus på social lighed i sundhed og de dertilhørende 
faktorer, som er blevet nævnt i foregående analyseafsnit. 
 
Blandt Sundere liv for alle’s 7 mål har ét af dem fokus på ulighed i sundhed, hvorfor følgende 
uddrag fra Hækkerup kan undre: 
 
“Jeg synes i virkeligheden, at de mål er et godt eksempel på, hvordan vi går fra viden til 
politisk handling, hvordan vi godt ved, hvor vi skal bevæge os hen, og hvordan vi så 
siger, så lad os prøve det, om vi kan komme den vej. Fordi målene fokuserer på de 
faktorer, der udgør de største udfordringer for folkesundheden og for gode leveår. En af 
de helt store udfordringer, som jeg synes vi har er, at den sociale ulighed i sundheden 
er voksende. (...) derfor har vi sat som mål, at den sociale ulighed i sundhed skal 
mindskes fremadrettet.” (Hækkerup 2014:3.20). 
 
I dette uddrag synes Hækkerup at fremstille de 7 nationale mål for danskernes sundhed som måden, 
der hjælper med at komme den vej, og mod det mål som han hævder, at alle egentlig godt kender 
til. Der synes at være selvfølgeligheder i Hækkerups udtalelse, samtidigt synes hans udtalelse, at 
bære præg af et paradoks. Idet det kan tænkes, at der er kendskab til, hvilken betydning levevilkår 
har for sundhedstilstanden kunne det henlede til, at Hækkerup ikke synes at tage højde for disse 
faktorer. Derfor det kan undre, at social lighed i sundhed ikke prioriteres i regeringens 
sundhedspolitik og i publikationen Sundere liv for alle. I og med, at Ministeriet for Sundhed og 
Forebyggelse ikke synes at prioritere den øgede ulighed i sundhed, er det muligt at antage, at 
ansvaret overdrages til befolkningen gennem forbedring af livsstil. Dette understreges i følgende fra 
publikation Ulighed i sundhed: 
 80 
 
“For regeringen er forebyggelse en af nøglerne til at løse udfordringerne med ulighed i 
sundhedstilstanden og for få gode leveår. Der er behov for en helhedsindsats, hvor 
sundhedssektorens bidrag vil være et blandt mange.” og ”Der er brug for en 
samfundsmæssig erkendelse af, at ulighed i sundhed er skadeligt – for hele vores 
samfund.” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2013:4). 
 
I citatet efterlyses et mere helhedsorienteret syn på, hvordan lighed i den generelle sundhedstilstand 
øges. Dette synes at stemme overens med Scocozzas undren (Scocozza 2009), hvilken vi tilslutter 
os. Der kan derfor rejses tvivl om Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse indfrier betragtningen 
om, at der er behov for en helhedsindsats? 
Italesættelsen af det sunde liv som det gode liv synes umiddelbart at have den virkning, at der 
efterlyses alternative og/eller nye politiske tilgange til, hvordan sundhed gøres og ligheden i 
sundhed øges i Danmark. Dette bekræftes blandt andet i de forudgående analyser. 
4.3.6. Opsummering 
Vi har i dette analysekapitel belyst, hvilke virkninger de italesatte diskursive forståelser i vores 
empiri materialer kan siges at have på social lighed i sundhed, og hvilke løsninger, der forsøges 
anvendt. Der synes at herske en forestilling om, at hvis ulige subjekter behandles ens, så øges 
ligheden i sundhed, men dette synes at have den modsatte effekt. Imidlertid kan en 
forskelsbehandling, som ikke respekterer subjektets autonomi, selvbestemmelse og ikke inddrager 
psykosociale og miljømæssige faktorer, ligeledes føre til, at den sociale lighed mindskes. Tages 
disse faktorer i betragtning synes det, at kunne bidrage til at øge den sociale lighed i sundhed. 
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5.0. Sammenfatning 
I dette projekt har vi belyst, hvordan det sunde liv italesættes i udvalgte empiriske materialer, og vi 
har set på, hvilke virkninger disse italesættelser har på social lighed i sundhed.  
I første analysekapitel, omhandlende forestillinger om det sunde liv, fremanalyserede vi, hvordan 
der hersker en diskursiv forståelse af det sunde liv er lig det gode liv. Disse forestillinger er baseret 
på en diskursiv forståelse af, at sundhed skal gøres gennem KRAM-faktorerne. KRAM-faktorernes 
formål er at skabe nogle retningslinjer for, hvordan sundhed skal gøres. Denne forståelse er relateret 
til en medicinsk sundhedsdiskurs, der er en af de fem diskurser, som bliver præsenteret i 
analysekapitlet Forestillinger om det sunde liv, og som gør sig gældende i vores empiriske 
materialer. De fire andre diskurser, som nævnes er den moralske-, politiske-, økonomiske- og 
pædagogiske sundhedsdiskurs, og er alle medskabende til den diskursive forståelse i vores 
empirimateriale af, at det sunde liv er lig gode liv.   
 
I andet analysekapitel Forestillinger om hvordan det sunde liv gøre har vi fremanalyseret, hvordan 
KRAM-faktorerne anvendes som et styringsredskab i regeringens sundhedsfremme- og 
forebyggelsesindsatser upåagtet om, der tales om fysisk eller mental sundhed. Vi er blevet bevidste 
om, at problematiseringen er en politisk strategi, som er medvirkende til at skabe en distance 
mellem subjekter. Desuden er vi blevet opmærksomme på det økonomiske aspekt, idet der indlejret 
i disse sundhedsfremme- og forebyggelsesindsatser ligger et forsøg på at sikre et produktivt og 
effektivt samfund med subjekter, som udnytter deres fulde potentiale. Med dette kan vi belyse, at 
regeringen styrer befolkning ved hjælp af en governmentality-tilgang. I andet analysekapitel kan det 
opsummerende siges, at regeringen læner sig op ad en neoliberalisk ideologi, hvor subjekter 
fungerer i fællesskaber, men samtidig er autonome subjekter i stand til at træffe beslutninger i 
forhold til sundhed.  
 
I tredje analysekapitel Social lighed i sundhed? har vi fremanalyseret, hvordan de italesættelser vi 
har fremanalyseret i første og andet analysekapitel indvirker på social lighed i sundhed, og hvilke 
løsninger regeringen forsøger at anvende i sundhedsfremme- og forebyggelsesarbejdet. Det kan 
udledes, at der forekommer en forståelse af, at ved at behandle subjekter ens, øges den sociale 
uligheden i sundhed. Endvidere synes respekten for subjekters autonomi og selvbestemmelse at 
have en betydning i sammenhænge, hvor der forsøges at øge social lighed i sundhed. 
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6.0. Metodiske efterrefleksioner 
I dette afsnit ønsker vi at belyse, hvilken betydning vores metodiske valg har haft på dette projektets 
videnskabelse. I projektets metode fremgik det, at vi som socialkonstruktionister ikke kan sætte det 
endelige punktum i forhold til besvarelsen af problemformulering, idet vi som 
socialkonstruktionister ikke mener, at der eksisterer en objektiv sandhed om verden. Det betyder 
også, at vi ikke har ambition om at producere en generaliserbar viden. Dog ønsker vi at forholde os 
til, hvorledes de fremtrædende diskursive forståelser kan trække spor af mere generelle tendenser i 
sundhedsfremme- og forebyggelsespolitikker. Derfor vil vi, som forskere, give vores perspektiv af 
problemfeltet og gisne om de konsekvenser dokumenternes italesættelser kan have. Det betyder, at 
projektet er med til at sætte fokus på de fremanalyserede sociale aspekter, der synes at være 
essentielle i samfundet. Dette kan karakteriseres som vidensproduktion, fordi vi er medskabende til 
at give verden betydning og mening. Som forskere kan vi bidrage enten til dekonstruering eller 
reproducering af forståelserne om, hvad sundhed er. Vi ønsker med vores indgangsvinkel til 
problemstillingen at udfordre de eksisterende forståelser af sundhedsfremme- og 
forebyggelsespolitikker i den udvalgte empiri. Imidlertid kan der stilles spørgsmål ved, om vi 
formår at dekonstruere forståelserne, eller om vi i virkeligheden er medvirkende til at reproducere 
forståelserne om sundhed.  
 
Projektets abduktiv metode anser vi for at have en positiv indvirkning på vidensgenereringen. 
Arbejdes der med en induktiv eller deduktiv metode forsøges det at tilpasse enten empirien til 
teorien eller omvendt. Derfor anser vi, at den anvendte vekselvirkning i den abduktive metode kan 
bidrage til at give en mere valid videngenerering, idet den er mere praktisk anvendelig (Birkler 
2007). Endvidere synes vekslende bevægelser mellem projektets empiriske materialer og det 
teoretiske grundlag at bidrage til at styrke projektets analytiske fundament.  
 
Projektet tager som tidligere nævnt udgangspunkt i publikationen Sundere liv for alle, hvilket 
betyder, at de andre dokumenter bruges med henblik på at tydeliggøre de generelle tendenser som 
vi har fremanalyseret i publikationen Sundere liv for alle. Imidlertid kan der argumenteres for, at 
inddragelse af yderligere empiri vil validere vores undersøgelser, men vi anser empiriens omfang 
for værende fyldestgørende i forhold til problemformuleringen og semester-modulets rammer. 
Afslutningsvis finder vi derfor, at perspektivet i dette projekt kan bidrage til eftertanke og 
inspiration, og kalder derfor på videre undersøgelser.  
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